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1. BEVEZETES

A spondylitis ankylopoetica (SPA) foként a gerincet, a sacroiliacalis iziiletet és a
mellkasi 0sszekottetéseket érintd, gyulladassal jaro, elcsontosodasi hajlammal jellemezhetd
progressziv betegség. A kezdeti tiinetek altalaban fiatal felndttkorban jelentkeznek, de
juvenilis és senilis formdja is ismert. A tlinetek megjelenése €s a betegség lefolyasa egyéni
variabilitdst mutat, de a korai diagnozis és az idében megkezdett terapia kedvezden
befolyasolja a fizikalis és a funkcionalis allapotot, valamint a betegség lefolyasat.

Jol ismert, hogy a betegség iziileti és belszervi manifesztaciokkal jar. A gyulladas
kovetkeztében az érintett iziiletekben strukturalis valtozasok kovetkeznek be, iziileti fajdalom,
mozgasbesziikiilés ¢és az ezekkel Osszefiiggd funkcioromlas a vezetd tlinetek. A fiatal
¢letkorban megjelend, késon diagnosztizalt és nem megfeleléen kezelt esetekben az érintett
személyek a munkavégzd képesség csokkenésével, esetleg elvesztésével ¢élik a
mindennapjaikat. *”7

A SPA kialakuldsa nem akadalyozhaté meg, de figyelembe véve a csaladi
halmozodast, fiatal korban mar enyhébb panaszok esetén is ajanlott a céliranyos vizsgalat,
mivel korai diagnozis esetén a betegség jol kezelhetd, a progresszio lassithatd. A betegség
széleskorii kezelési modszerekkel (fizioterapia, bioldgiai és egyéb gyogyszeres kezelések) jol
befolyasolhato. A gybdgyszeres kezeléssel, ezen beliil elsdsorban a bioldgiai terdpiaval, a
gyulladéssal jar6 folyamat lassithatd, a fajdalom mértéke csokkenthetd, €s a mobilitas is

lehet6ség szerint megtarthato. *'°

Ennek kovetkeztében azonban a betegek kevesebb
jelentdséget tulajdonitanak a rendszeres, céliranyos testmozgas fontossaganak.
A jelenleg rendelkezésre allo irodalmi adatok ellenére tovabbra is kérdéses, hogy a

fizioterapia/mozgasterapia milyen mértékben és mindségben jarul hozza az egyéb, elsdsorban

gyogyszeres kezelések hatékonysdgahoz, milyen fizikéalis ¢és funkciondlis paraméterek



javulasa varhatd, valamint milyen ok-okozati 0sszefliggések mutathatok ki egy céliranyos
mozgasprogramot kovetden.

Nagy jelentOséget tulajdonitanak a nagy iziileteket atmozgaté hagyomanyos
gyogytorna, a légzdtorna, valamint a tartdskorrekcids gyakorlatoknak. Azonban kevés azon
vizsgalatok szdma, ahol 6tvozik a kiilonbozé mozgasformakat az iziiletvédelmi szabalyok

figyelembe vételével. % %20

2. IRODALMI ATTEKINTES
2.1. A spondylitis ankylopoetica fogalma, osztalyozasa

A SPA a spondyloarthritisek (SpA-k) csoportjanak leggyakrabban eléfordulo,
leginkdbb 0nallo entitast képviseld tagja. Klinikai megfigyelés, hogy SPA-ban, reaktiv
arthritisekben, arthritis psoriaticaban, valamint a gyulladasos bélbetegségekhez csatlakozd
izlileti és/vagy gerincgyulladasos esetekben, a klinikai tiinetek sokszor fedik egymast (I.

tablazat). 2!

L. tablazat. A spondyloarthritisek k6zos jellemz6i

rheumatoid faktor nem mutathato ki rheumatoid csomo nem fordul el

periférias, oligoarthritis az alsé végtagokon, nem | radioldgiai sacroileitis - szalagmeszesedés,
szimmetrikusan gyulladasos reaktiv csontjelenségek

bor- és nyalkahartya tiinetek tendencia a csaladi halmozodasra

A SPA elsdsorban a gerinc intervertebralis, costotransversalis €s costovertebralis
iziileteinek, valamint a sacroiliacalis iziileteknek idiilt, gyulladdsos, progressziv
megbetegedése, amely az iziiletek és szalagok elmeszesedését és a gerinc elmerevedését

okozza. Az esetek egyharmadaban megbetegednek a periférias iziiletek, elsésorban a



nagyiziiletek (térd, csipd) is. A belsd szervi manifesztaciok koziil a betegséghez
leggyakrabban az anterior uveitis, aorta vitium, carditis, colitis, vese amyloidosis tarsul. ****
Kezdetben nehéz felismerni a betegséget, a tlinetek alattomosan fejlddnek ki. A
legkorabbi elvaltozas altalaban a sacroiliacalis iziiletben alakul ki, majd érintetté valnak a
gerinc discovertebralis, apophysealis, costovertebralis és a costotransversalis iziiletei is. SPA-
ra jellemzé az enthesitisek eléforduldsa, mely az in vagy szalag csonton valod tapadasi

helyének gyulladasa, ahol csonterosio és a syndesmophyta képz3dés is megfigyelhetd. **

2.2. Etiologia, epidemiolégia

A SPA pontos etiologidja még nem tisztazott. Valamennyi reumatologiai korkép koziil
talan a SPA mutat legszorosabb csaladi halmozddast. Az 6roklésmenet poligénes, mértéke kb.
72%, az etiologia fennmaradd részéért az exogén tényezOk (Gram negativ fert6zések,
dohédnyzas) felelések. Kapcsolatat a HLA-B27 antigén jelenlétével alatdmasztja az a tény,
hogy a betegség e gént hordozokban kornyezeti faktorok, elsésorban infekciok hatisara
nagyobb gyakorisdggal alakul ki. A kaukazusi népességben valo betegség-eléfordulasrol 0,1-
0,2% kozotti adatok ismeretesek. A 15 éven feliili férfiakban a betegség prevalenciaja 0,4%-
ra, a noké 0,08%-ra tehetd. Ezek alapjan, Magyarorszagon 20 000-nél tobb esettel
szamolhatunk évente. 2> 2%’

A SPA Kklinikailag valamivel gyakoribb férfiakban, mint nékben, bar az elmult
években a javulo diagnosztikai eljarasoknak megfeleléen ez a kiilonbség jelentdsen csokkent.
A klinikai kép mindkét nemben hasonld, mig a gerinc radioldgiai elvaltozasai - beleértve a
tdiziiletnek szamito csip6t is - férfiakban, az axidlis rigiditds ndkben gyakoribb. Tendencia,
hogy férfi betegekben stlyosabb a sacroileitis, kifejezettebb a lumbalis- ¢és a teljes gerinc

flexioja, valamint a mellkaskitérés korlatozottsaga. ***



2.3. Patologia, patofiziologia
2.3.1. A gyulladas kovetkezében kialakult, a gerincre lokalizalt strukturdlis valtozdasok

A SPA-ra jellemz6é gyulladds az inak és szalagok csontokhoz vald rogzitésének
helyeit, az enthesiseket érinti. Ezen a teriileten a csigolytest corticalis része erodalodik, helyét
egy fibrosus és granulatidos szovet veszi at. Mikroszkopikusan ezek az eroziv 1ézidk
lymphocyta infiltratiot és plazmasejteket mutatnak, mely a szalagok valamint a discus lemezei
kozé terjednek. Az erosioval tarsuld gyulladds késébb progressziv discus ossificatidhoz ¢€s
syndesmophyta képzddéshez vezet. Végiil a gerinc egy sajatos képet mutat, a hosszu
gerincszakaszon egybefliggben kialakuld szalagcsontosodds hozza létre a radioldgiai

,bambusznad” gerincet (II. tablazat). >’

I1. tablazat. Az SPA-ban el6forduld jellegzetes csigolyaeltérések

Kockacsigolya: hati és agyéki szakasz oldalirdnyu felvételén lathato,

spondylitis anterior kovetkeztében

Hordocsigolya: a csigolya eliilsé konturja eléredomborodo

Syndesmophyta: mindkét iranya felvételen egyenes vonall, a csigolyatest

eliils6 sarkatol induld mészarnyék a csigolyatestek kozott.

Spondylodiscitis

Részleges blokkcsigolya (gyogyulas utan)

A gerinc- és iziileti gyulladashoz secunder osteoporosis tarsul. Az osteopenia mar a
betegség korai szakaban kialakul, amikor a SPA-ra jellemz0 radioldgiai valtozdsok még nem
is észlelhetok. Mértéke szorosan Osszefligg a beteg életkoraval, valamint a betegség
fennallasanak idejével. A gerinc kisiziileteiben zajlé gyulladasos folyamat soran felszabadulo,
a csont felszivodasat eldsegitd citokinek - interleukinek, tumor necrosis faktor a (TNF-a)
felszaporodasa, és a betegség soran kialakuldo és fokozodd részleges immobilizacid is

y ey . . S 1,32
hozzajarul az osteoporosis kialakulasahoz.>* '3



2.3.2. A mellkasi dsszekottetések strukturdlis és légzés-mechanikai valtozdsai

A costovertebralis, a costotransversalis, a manubriosternalis iziiletek, a processus
xyphoideus, valamint a mellkas egyéb rugalmas Osszekdttetéseit is €rinti a gyulladéas, amely
mellkasi fajdalmat és nyomasérzékenységet okoz. *>*

A mellkas jellegzetes triggerpontjai: a sternocostalis atmenet, a m. trapezius felsé

része, a chondrocostalis junctidk, a scapulak medialis éle, valamint a m. scalenus anterior €s
m. sternocleidomastoideus talalkozési teriilete. ! **
A costovertebralis, costotransversalis €s a sternocostalis iziiletek érintettsége miatt a mellkas
mozgésa korlatozottd valik, ezért a betegek dominansan a rekeszizmot hasznaljak 1égzéskor.
A 4. intercostalis résnél mérve a normal mellkaskitérés (maximalis belégzést kovetd
maximalis kilégzésnél) nemtdl és életkortdl fiiggben >5 cm, ez SPA-ban jelentdsen
csokkenhet az emlitett iziiletek érintettsége miatt.

Fiziologias koriilmények kozott a 1égzés soran a mellkas mindharom sikban tagul. A
costovertebralis és a costotransversalis iziiletek koz6s mechanikai tengely mentén mozognak,
mely a bordanyakkal esik egybe. A bordadk ives felépitése és az iziiletek elhelyezkedése
lehetdvé teszi, hogy a mellkas felsd része supero-anterior, mig az alsé antero-lateralis irdnyba
mozduljon el.

A rekeszizom rostjainak kupolds és ives formacidja biztositja a borddk emelését és
kitérését a belégzés soran. A diaphragma hatékony funkcidjahoz a hasizmok szinergista-
antagonista miikodése elengedhetetlen. Belégzéskor a centrum tendineum inferior irdnyba
mozdul — a hastri szervek korlatozzak a tulzott mértékii elmozdulast-, névelve ezzel az
intraabdominalis nyomast. Ahhoz, hogy a rekesz cruralis rostjai tovabbi Osszehuzddasra

legyenek képesek és ne valjanak insufficiensé, a hasizmok aktivitasa biztositja az optimalis

nyomast, gatolva a has tulzott mértékii elére domborodasat.



A ligamentum arcuatum mediale et laterale révén a diaphragma funkcionalis
kapcsolatban van a m. psoas majorral és a m. quadratus lumborum-mal, melyek kontrollaljak
az also borddk emelkedését. A costovertebralis és a costotransversalis iziiletek és a gerinc
kisiziileti mozgasainak besziikiilésével a rekesz nagyobb kitéréssel dolgozik és a hasizmok
nem tudjak az elobb emlitett funkciot betdlteni. A hasizmok gyengiiléséhez hozzéjarul az
SPA-ra jellemzd tipikus testtartas is. A mellkas formdjat tekintve eliils6 része lelapult, a has
eléredomborodéva valik. *-*#+4°

A gyulladas karositja az iziileti porcot €s a szalagos stabilizatorokat, ennek
kovetkeztében n6 az iziileti felszinek kozotti surlodas, csokken az arthro-kinematikus csuszas
(slide/sliding), a forgas (spin) mértéke. A megvaltozott, kdrosodott stabilizdcido az izmok
fokozott terhelését igényli, romlik a propriocepcid és az agonista-antagonista egyensuly
megbomlik. A costovertebralis iziilet tipikus szinovialis iziilet, ahol a discus intervertebralis
izlileti felszint is képez, és jelentds a szalagos stabilizalé rendszere és az arthro-kinematikus
mozgéasok koziil a csuszas mellett a I-VII. bordéig a forgas is jellemzd. Mivel az iziilet a
gyulladés egyik f6 lokalizacidja, a mozgas besziikiilése, valamint az elcsontosodas mértéke
nagymértékben korlatozza a borddk emelését. Belégzés soran csdokken a manubriosternalis
sszekottetés, a sternum és a bordaporcok superior irdnyt csiiszasa is. *> 44

Mivel a gyulladéds a discust is érinti, az anulus fibrosus az axialis terhelést kevésbé
viseli, allomanydban microfracturdk keletkeznek, utat engedve a nucleus pulposus
»vandorlasanak”. A discitis, osteitis ¢s a ligamentitis kovetkeztében csokken a gerinc
stabilitdsa. A thoracalis gerinc érintettsége révén a mellkas mechanikdja, mobilitdsa, a
légzéskitérés, a 16gzési paraméterek valtozasa kedvezétlen iranyba valtozik, 7% 404348

A sériilt 1égzési mechanizmus talajan kialakult vertikalis 1égzOmozgas egyfajta

circulus vitiosus-t teremt. Az intervertebralis, a costovertebralis, a costotransversalis iziiletek,

a mellkasi Osszekottetések érintettségébdl, valamint a gyulladassal jaroé fajdalombol adéddan



csokken a mozgasok lehetdsége, igy a mellkaskitérés is. A korlatozott mellkaskitérés az
intercostalis izmok atr6fidjat eredményezi, tovabba a hati kifézis novekedésével a rekesz-
hasizmok szinergista funkcioja romlik. A 1égzésben szerepet jatszd izmok erd-alloképessége
¢s rugalmassaga ezzel csokken, hozzajarulva mellkas mozgasanak csokkenéséhez, és a fizikai
aktivitds soran fokozott 1égzési munka sziikséges. Bar elsddleges belégzd izomnak a
diafragmat tekintjiik, de az erdltetett ki- és belégzés soran sziikség van az intercostalis
izmokra, foként fizikai aktivitds soran. A limitalt mellkaskitérés miatti hypoventillatio
kovetkeztében csokken a 16gzési volumen. % *% %% SPA _ban a fajdalom és a strukturalis
valtozasok kovetkeztében a pulmonalis funkciok megvaltoznak, a vitadlkapacitas csokken, az
aramlési ellenallds nd, €és a holttér novekedése is jellemzod. A restriktiv 1égzési problémahoz
secunder obstuktiv elvaltozasok is kapcsolodhatnak, tovabb rontva az emlitett folyamatot. **
>23 Maguk a vertikalisan hatd, amugy is rossz effektivitast 1égzési segédizmok, de az Gsszes
1égzési izom 1is, a 1égzési kozépallas eltolddasa, valamint a mellkas és a thoracalis gerinc
deformitésa - kyphosis - miatt rossz helyzetbe keriilnek. A thorax felsé részében eredé-tapadod
izmok erdkarja megrovidiil, mozgatasukhoz nagyobb erd sziikséges, a mellkas alsé részét
tagito, a bazist felszabadito izmok mitkddése akadalyozott. >* 3¢

SPA-ban a hypoventillatio és a korlatozott mellkaskitérés hozzéjarul a tiidéfibrosis
kialakulashoz, foként a csucsi részre lokalizalva. A kezdeti elvaltozasok koz¢ tartozik a pleura
elvékonyodasa és az interstitalis infiltratio. A hilus fels6 része elvékonyodik, a tomor
fibrotikus terliletek mellett a tiidészovet iireg (bulla)-képzddéssel tarsuld 1ézioja is
megfigyelhet a betegek 3%-4nal. >’ Kozel minden harmadik esetben az iiregképz3dés talajan
gombas ¢€s bacterialis fertézés alakul ki, jellemzden Aspergilloma, Mycobacterium fortuitum,
M. kansasii, M. avium-intracellulare, Aspergillus terreus, Metschnikowia pulcherrima,

: - 61,62
Aspergillus fumigatus. *% % - 61



2.4. Klinikai kép
2.4.1. Tipikus iziileti és izomtani valtozdasok

A sacroiliacalis (SI) iziilet gyulladdsakor instabilitds alakul ki. Fiziologias
koriilmények kozott a medencebillenéskor erds szalagrendszer stabilizal. Szalaginsufficientia
esetén a kdzvetlen izmok altali kompenzalasra nincs lehetdség, mivel az izmok ezt az iziiletet
csak athidaljak és nincs direkt tapadasi pont az os ilium és a sacrum kozott. A szalagos
struktira csokkent stabilizalé funkcidja miatt a sacrum nutdcié irdnydba mozdul az
iliumokhoz képest, ezaltal, a sacrum mechanikailag az os iliumok altal alkotott satuba
beékel8dik és fixalodik. Kompenzalva az iziileti helyzetet, a medence vertikalizalodik. **

Ez az j medencedllas vezet a gerincgorbiiletek megvaltozasahoz, amely a lumbalis
gerinc kiegyenesedésével jar, ami altal elmozdul a test sulypontja: a test tengelye elé keriil, ez
pedig a beteget a tipikus tartds felé sodorja. A thoracalis szakasz kyphosisa megnd és a nyaki
gerinc lordosisa fokozddik, de a fej-nyak helyzete flexios a torzshdz viszonyitva. A hati
gorbililet novekedésével a lapocka elevatids-protractios  helyzetli, a  valliziilet
mozgéastartomanya limitalt. 7

A felegyenesedett medence a csipdiziiletben extensiot eredményez, a pelvico-lumbo-
hip komplexum funkciondlis kapcsolata és elmozduldsai alapjan. A m. gluteus maximus
eredése ¢s tapadasa kozelebb keriil egymashoz, igy az izom veszit erejébdl. Hogy a stlypont
visszakeriiljon a testtengelybe, a beteg behajlitja a térdeit. Ez a rossz belsd kompenzalas csak
tovabb erdsiti a deformitast és a betegség eldrehaladtaval az extensios helyzetet allando
csip6flexioés contractura valtja fel. Rendszerint a megbetegedés unilateralis €s jobban
tonkreteszi a csip6t, mint mas végtagiziiletet. Ez a strukturalis valtozas a jarasképben éallando
hajlitott, kifelé rotalt helyzetii also végtagban nyilvanul meg, a jaras kisléptékiivé valik. *
Az egyre fokozod6 elmerevedés a gerincben a jaraskor fellépd rotatios lehetdség

korlatozottsagahoz vezet. Kompenzalasként a térdiziilet is a flexids tartds felé iranyul.
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Jellemz6é a sarok talpi vagy Achilles-in feléli részének lathatd, tapinthato, gyulladasos
elvaltozassal vagy, anélkiil jelentkez6 fajdalma, jarasnehezitettséggel. *

A megvaltozott struktura és iziileti helyzetek jellegzetes izomtani kovetkezményekkel
jarnak. Kontraktirds izmok: a vallovi elevatorok (m. trapezius fels6 része, m. levator
scapulae), a pectoralis csoport, a nyaki szakasz paravertebralis izmai, a csipéflexorok (m.
rectus femoris, m. tensor fasciac latae, m. iliopsoas), a csipodiziilet adduktorai és az
ischiocruralis izomcsoport. Emellett a glutealis régi6 izmai, a scapula adduktorok és
depresszorok, a hasizmok, a thoracalis és lumbalis paravertebralis izmok gyengiilése

mutathaté ki. ¥

2.4.2. Vezeto tiinetek: fajdalom és merevség

A leggyakoribb ¢és jellegzetes kezdeti tlinet a chronicus, alattomosan fejlodo
keresztcsonti fajdalom. Mivel derékfajas a népesség 80 %-ban eléfordul, ezért fontos, hogyan
differencidlhaté el a betegségre jellemzd gyulladasos derékfijdalom a joval gyakoribb
mechanikai derékfdjastol. A gyulladdsos gerincfdjdalomra a III. tiblazatban felsorolt
kritériumok klinikai tiinetek jellemz6k. **

A gyulladast és az ezzel Osszefliggd fajdalmat a gerinc elcsontosodasabdl szarmazo

: - g. 64,66
merevseg veszi at.

III. tablazat. Az ASAS (Assessment of Spondylarthritis International Society) gyulladasos
derékfajdalom-kritériumai a szakértéi vélemények alapjan

kezdeti életkor <40 év
alattomos kezdet
mozgasra enyhiil

nem javul pihenésre

¢jszakai fajdalom (felkeléskor enyhiil)

Gyulladasos gerincfajdalom akkor all fenn,

ha az 5 feltételbol 4 teljesiil.

11



2.5. Az SPA diagnosztikaja

Az SPA diagnozisanak alapja a fizikalis ¢és radiologiai vizsgélat. Korai jel lehet a
sacroiliacalis iziiletek feletti nyomasérzékenység ¢és a lumbalis gerinc mozgéasanak
besziikiilése, a gorbiilet elsimuldsa. A lumbalis flexio mértéke fizioldégidsan 7-8 cm, az atlagos
értéke 5 cm. A hati gerinc és a mellkasi 6sszekottetések érintettségét a mellkas korfogatanak
maximalis belégzés és kilégzés kozotti valtozasa mutatja. Normal érték nem adhaté meg az
¢letkori és nemtdl fiiggd variabilitds alapjan, de az 5 cm alatti érték jelzés értéki. A
gerincgorbiiletek progresszidjat, a gerinc mozgasbesziikiilését és elmerevedését a fal-occiput
vagy a fal-tragus tdvolsaga mutatja. Minél nagyobb a kyphosis ive és a fej-nyak
elérehelyezettsége, annal nagyobb a tavolsdg. Az enthesitisek jelenlétét azok
nyomasérzékenysége mutatja. %’

A radioldgiai diagnosztika alappillére a sacroiliacalis iziiletek rontgenvizsgalata, bar a
klinikai tiinetek kordbban jelentkeznek, a radioldgiai vizsgdlat megerdsiti a diagnosist, a
68,69

struktaralis eltérések alapjan (IV-VI. tablazat).

IV. tablazat. A sacroiletitis radioldgiai stadiumai:

1. fokozat: bizonytalan, csak gyanut keltd eltérések,

2. fokozat: mar diagnosztikus értékii elvaltozas, kétoldali synovialis hartya

gyulladésa, porc-csont erosio az iziileti rés tagassaganak valtozasa nélkiil,

3. fokozat: részleges ankylosis, nagyobb teriileten létrejott er6ziok sclerosissal

4. fokozat: teljes csontos ankylosis

V. tablazat. A fizikalis tiinetek és a képalkoto eljarasok altal mutatott elvaltozasok alapjan a
SPA modositott New York-i kritériumai (1984)

Klinikai kritériumok:

a) Olyan, tobb mint 3 honapig fennalldé derékfajas és merevség, amely mozgasra
enyhiil, de pihenésre nem javul.

b) A lumbalis gerinc mozgasainak korlatozottsaga a sagittalis és frontalis sikban.

c) A mellkas 1égzési kitérésének csokkenése nemben, korban illesztett kontroll

normal értéhez képest.
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Radiolégiai kritérium:
Sacroileitis > 2. fokozatl bilateralisan vagy 3-4. fokozat unilateralisan.
Biztos SPA akkor, ha a radiologiai kritérium mellett legalabb egy klinikai tlinet is

van.

VI. tablazat. Az ASAS (Assessment of Spondylarthritis International Society) klasszifikacios
kritérium 7’

Azon betegeknél, akiknek a derékfijasa legalabb 3 honapja all fenn és a

tiinetek jelentkezésekor €letkora 45 évnél kevesebb volt.

Sacroileitis képalkoto vizsgalattal* és >1 SpA tiinet” vagy HLA-B27 és >2
egyéb SpA tiinet”

*SpA tiinetek:

* gyulladasos gerincfijdalom,

e arthritis,

* enthesitis (sarok),

e uveitis,

* dactylitis,

* psoriasis,

* Crohn betegség/colitis ulcerosa,

* j6 terapids valasz NSAID-kre,

* csaladi anamnézisben SpA,

 HLA-B27,

* emelkedett CRP szint

*Sacroileitis képalkotd vizsgalattal:
* Aktiv (akut) gyulladds MRI vizsgalattal, mely nagyon jellemzé
SpA-val asszocialt sacroileitisre,
* definitiv radiologiai sacroileitis a moddositott New York-i
kritériumok szerint.
a teljes set: szenzitivitas: 82.9%, specificitas: 84.4%

imaging arm: szenzitivitas: 66.2%, specificitas: 97.3%
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Az iziiletek gyulladasanak korai kimutatasara az MRI-vizsgalat jol hasznalhato, mar a
betegség kezdeti fazisdban igazolhatja a periarticularis csontvel66démat, a synovialis
folyadék felszaporodasat, ezaltal a sacroileitis fennallasat. Jol lathatd elvaltozasok emellett a
subchondralis sclerosis, az er6ziok, a transarticularis csonthidak, a periarticularis zsir
felszaporodasa, a juxta-articularis osteitis, a synovitis, a capsulitis és az enthesitis.”” CT
segitségével a csont destrukcidja és az ossifikacid lathatd, az ultrahangos vizsgélat az
enthesitisek jelenlétét mutatja. 7'~ 7

A SPA-ra nincs jellegzetes laboratoriumi vizsgalat. Az altaldnos gyulladasos
paraméterek, mint a CRP és a vérsiillyedés emelkedett a betegek egy részénél, de az értékek
valtozasa nem feltétlen korreldl a betegség aktivitasaval.

A HLA-B27 pozitivitas igazolasa segithet a diagnozis felallitdsaban, de 6nmagaban

nem diagnosztikus értéki. 7°

Az SPA-ra vonatkozo jellegzetes tiineteket, radiologiai valtozasokat az 1. dbra mutatja be.

Fajdalom és
nyomasérzékenység

Gyulladasos folyamat: / porcos dsszekottetéseknél és a
subchondralis csont, iziileti tok, synovial iziilteknél

szalagos képletek and izom-in
atmenet és csont proliferatio

Merevség

v
Radiologiai jelek: Mobilitas csokkenése:
csont erozio, sclerosis, csdkkent mozgéastartoméany a
A ankylosis gerinciziileteiben és a
mellkaskitérésben
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a costovertebralis, costotransversalis iziiletek
és a mellkas rugalmas 6sszekottetéseinek érintettsége

enthesitis
discovertebralis er6zio

‘ mellkasi fajdalom ‘ ligamentitis, discitis, osteitis
progresziv ossificatio
csOkkent mellkaskitérés <5 cm € syndesmophyta
A ,bambusznad gerinc”

fokozott thoracalis kyphosi,

‘ intercostalis atrofia ‘

diafragma-hasizmok

szinergista miikddése megbomlik csokkent légzési volumen

1 +
alégzési izmok ereje, hypoventillatio 0 V
rugalmassaga és l b 4
teljesitménye csokken s 1
vitalkapacitas (VC) t t
. . ; 0
v fokozott légzési munka a egy m'a’soc{p‘er? alatti forszirozott v

LA . kilégzési térfogat (FEV1)

fizikai aktivitas soran rmeemet PR i u
\ } kilégzési csucs-aramlas (PEF) Kk a
B maximalis akaratlagos ventillacio (MVV) ¢ s
0
Y

v

1. abra
A gyulladas kovetkeztében kialakult
jellegzetes klinikai tiinetek €s radiologiai eltérések (A) és a 1égzés mechanikai valtozasai (B)

2.6. A SPA kezelési elvei
2.6.1. Nem-szteroid gyulladascsokkentok (NSAID)

A gyogyszeres kezelések koziil az NSAID-k képezik a terapia alapjat. Ezek a szerek a
gerinc és a periférias iziletek érintettsége esetén egyarant ajanlottak, mivel hatékonyan
csoOkkentik a fajdalmat, javitjak a mozgasfunkciot és lassithatjak a radiologiai progressziot. A
szedésiik elkezdését kovetden mar néhany ora - egy-két nap mulva kialakul kedvezd hatasuk,
csOkkentik a fajdalmat és a merevségérzést. A kezelés tartds hatdsanak leméréséhez legalabb
2-3 hetes iddészak sziikséges. A kezeléorvos a SPA tiineteinek sulyossaga, egyéb
tarsbetegségek figyelembe vételével, a beteg koranak, valamint &ltalanos allapotanak

megfeleléen javasol gyogyszert. 101278
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2.6.2. Biologiai terdpia

A Dbiologiai (célzott) terapia a gyulladasos kaszkad egyik adott eleme ellen hato,
altalaban antitest-jellegii gyogyszerek alkalmazasat jelenti. SPA-ban a tumor nekroézis faktor o
(TNF-a) az egyik legfontosabb pro-inflammatorikus cytokin, melyet az iziiletekb6l ki lehet
mutatni. Ez a cytokin felelds a gyulladasért, és részt vesz a csontdestrukciok kialakuldsdban
is. Azoknal a betegeknél, akiknél tobbféle, egyenként legalabb harom honapig alkalmazott
hagyomanyos gyogyszeres (NSAID) kezelés alkalmazésa ellenére sem csokken jelentdsen a
betegség aktivitdsa, biologiai terapia javasolt, melynek elsddleges hatasa a gyulladas
csokkentése. ' 7

A szédmos elérhetd biologikum koziil SPA-ban négy TNF-o gatldo regisztralt. Az
infliximab kiméra TNF-a elleni antitest, melyet korhazi koriilmények kozott, infuzid
formdjaban, kezdetben 2, 4, majd tartésan 8 hetente kapjak a betegek testsulyukhoz igazitott
dozisban. A szolubilis TNF-a receptor fizids protein etanerceptet hetente, a human antitest
adalimumabot kéthetente, a szintén human antitest golimumabot havonta, subcutan injekcid
formdjaban kell alkalmazni.

A készitmények alkalmazasa soran mar 1-2 hét alatt csokken a gyulladés, igy a
kovetkezményes fajdalom, valamint javul a mozgasfunkci6. A TNF-a gatlok nem gyogyitjak
a SPA-t, de a panaszok, ¢és a tiinetek mérséklésével biztositjak a betegek munkaképességét és
javitjak az életmindséget. > 1% 818283

A kezelés protokolljat illetéen az ASAS (Assessment of SpondyloArthritis) / EULAR
(European League Against Rheumatism) irdnyad6 szempontjait kell figyelembe venni. Ezek
szerint a gyogyszeres terapia elemei a NSAID-k, a betegségmoddositd antireumatikus
gyogyszerek (csak a periférids formaban), a bioldgiai terapia és a lokalis kortikoszteroid.

A gybgyszereken til elengedhetetleniil fontos a beteg oktatdsa, a fizioterapia, ezen

beliil a mozgasterapia és sziikség esetén a specialis sebészi beavatkozas is. '’
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2.6.3. Fizioterapia

A NSAID-k és a biologiai terapia mellett a fizioterapia is bizonyitotta hatékonysagat
¢s a kezelés egyik alappillére. Az SPA-ra jellemz0 tipikus mozgasszervi panaszok és tiinetek
miatt a fizioterapia és ezen beliil a mozgasterapia szerves részét képezi a kezelésnek a
megel6zéstél a rehabilitacioig (VIL. tablazat).' 2% %

A kezelési modszerek mellett a terapia idétartama, mddja (egyéni vagy csoportban
végzett; otthon végzett vagy ellendrzott) is nagy jelentdségli. A hatékonysag érdekében
kovetni kell a SPA-ra vonatkozo terapias ajanlasokat (VIIL. tablazat). '>'% 80

SPA esetén a funkcionalis stddiumot kell figyelembe venni, amelyek a progressziod
mértékét is mutatjak (IX. tablazat). 47+
A fizioterapids kezelés altalanos céljai a gyulladassal jaré reumatologiai korképek,

mint a SPA esetén is: az iziiletvédelem, a mozgaspalya, izomerd, a funkcionalis kapacitas és

az aerob kapacitas lehetdség szerinti megtartasa és a fijdalom csokkentése.”!

VII. tablazat. A fizioterapia jelentésége az SPA kezelésében

Megelozés Kezelés Rehabilitacio

- atalterhelés, az - ameglévo deformitas kezelése, - amegtanult
immobilizacio keriilése, tovabbi progresszio mérséklése, mozgéasterapia

- atipikus deformitasok megsziintetése, folytatasa, illetve az
kialakulasanak megel6zése, - a kialakult kontraktira kezelése, aktualis allapothoz

- az optimalis és gazdasagos - abetegséghez tarsul6 secunder val6é mddositasa,
izomkondici6 kialakitdsa, mozgéasszervi folyamatok - ¢életmddbeli tanacsok
megfeleld sporttevékenység kialakulasanak preventidja megtanitasa,
megvalasztasa - apihenésre, a mozgasra és a - helyes

- a spondylitissel 0sszefiiggd munkavégzésre vonatkozo munkamozgisok
kontrakttrak kialakulasanak iziiletvédelmi szabalyok megtanitasa tanitasa
megeldzése - funkcidjavitas - abeteg oktatasa
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VIII. tablazat. Kezelési evidencidk SPA-ban a moddszerek és az iddintervallum
figyelembevételével % 16 1820
Ajanlott kezelési Kezelési forma-mozgasterapia és Célkitiizések —

modszerek, technikak

idotartam

hatékonysag, hatasossag

Mozgdsterdpia:
(hagyomdnyos gyogytorna,
légzotorna, tartdaskorrekcios
gyakorlatok)

Hidroterapia —Spa terapia
Manualis technikak
Masszazsterapia
Elektroterapia
Balneoterapia

A betegek oktatasa
Sporttevékenység-uszas,
labdajatékok

Alternativ kezelési eljardsok
Akupunktara
Egyéb masszazsterapiak

Yoga, Relaxacio

Ellendrzott, egyénre adaptalt terapias
program

Ellendrzott, csoportos formaban
végzett mozgasterapia

(Koérhazi osztalyon fekvo beteg esetén a
kezelési idGtartam naponta 0,5-1 6ra,
ajanlott iddintervallum: 2-4 hét jarobeteg
ellatasban hetente 2-3 alkalommal 0,5-1
ora, ajanlott idéintervallum: 2-4 hénap)

Nem ellenorzott, otthon végzett
mozgasprogram

(naponta 2-3 alkalommal végzett 15-20
perces torna)

Az iziileti fajdalom és az
izommerevség csokkentése
A gerinc és a periférias
iziiletek mobilitasanak, az
izmok nyujthatosdganak,
erejének megtartasa és
novelése

Tartaskorrekcio

A 1égzés mechanikéjanak

javitasa és megtartasa

A betegek motivacidja a
terapias program
folyamatos végzése
érdekében

IX. tablazat. A funkcionalis stadium

A deformitas terhelés alatt aktivan korrigalhato.

A deformitas passzivan korrigalhato.

A deformitas funkcionalisan kedvezé helyzetben rogziilt.

A deformitas funkcionalisan kedvezétlen helyzetben rogziilt.

Az iziiletvédelem az iziiletet koriilvevd izmok erejének gazdasdgos felhasznalasa a

kiilonb6zé munkafolyamatok (munkahely, otthoni teendék) s pihenés kdzben, figyelembe

véve a beteg aktualis allapotat —akut vagy kronikus szakasz-, az érintett iziilet (ek) felépitését,

mechanikajat, stabilizal6 rendszerét.”

Akut shub esetén a nyugalomba helyezés, megfeleld fekvd pozicidk (hangstlyozva az

extensiot a gerinc ¢és a nagyiziiletekben) jelentik a terdpiat. Az elcsontosodés progresszidjat, a

mozgastartomany ¢és az intervertebralis/paravertebralis izmok rugalmassaganak megtartasat
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jelentdsen befolyasolja a mozgas. A terapids terv kialakitasaban a gydgytornanak figyelembe
kell venni a porckarosodas mértékét, amit a fajdalom, az iziileti mozgasterjedelem, az aktualis
izomerd, a funkcidzavar, a deformitas korrigalhatésaganak mértéke és mindsége hataroz meg.

A mozgasformak kivalasztdsdnal nagyon fontos az iziilet strukturajanak,
biomechanikajanak, mobilitdsanak ismerete, hiszen e tényezOok hatarozzak meg a karosodast.
Az izomerdsités és nyujtas parhuzamos kivitelezésével (mozgés-ellenmozgas) biztosithato az
izomegyensuly ¢és flexibilitds helyreallitasa, kialakitasa, a propriocepcid és koordinacio

s i 4
javitasa.” ¥

A mozgasterapiara vonatkoz6 szabalyokat a X. tablazat foglalja ossze.

X. tablazat. Terapias kovetelmények és kontraindikaciok

SPA-ban a terapia kovetelményei:

- a gerinc mobilitds és a stabilitds ndvelése, hangsulyozva a rotatidés gyakorlatok
jelentdségét

- a tipikus deformitds irdnyéaba hat6, a mellkas emelésével inditott hasizomgyakorlatok
kertilése

- a medence korili izomzat (medencén tapadd és a medencérél eredd izmok!)
egyensulyanak biztositasa stabilizald gyakorlatokkal ¢és a szinergista kapcsolatok
(gerinc-csipd) megerdsitése™

- amedence kézéphelyzetének megéreztetése, tanitasa, tartdskorrekcio

- afiziologias gorbiiletek kialakitasa, idSben elkezdett, korai mobilizacio *°

- agerincvédo €letmdd kialakitasa, megtanitasa

- anyak esetében a stabilitas ndvelése, dominansan isometrias gyakorlatokkal,

- afej-nyak helyzetének a fiziologias fel¢ kozelitése, megtartasa

- amellkas mobilizécioja, a helyes 1égzési mechanika kialakitasa

- a hasizmok légzéssel 6sszehangolt erdsitése

- elérehaladott fazisban a hasi-diafragmatikus 1égzés optimalizalasa

- asegédizmok tulterhelésének csokkentése, megsziintetése, gazdasagos 1€gzEs tanitasa

- acardiorespiratoricus alloképesség novelése
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Hibadk, helytelen gyakorlatok, melyeket tilos végezni:
- haton fekvd helyzetben a nyujtott alsé végtag emelése, mely a csipdiziiletet és a
lumbalis gerincet is fokozottan terheli a m. iliopsoas kompresszios hatdsa miatt
- mellkas emelésével inditott hasizom gyakorlatok

- secunder osteoporosis esetén a torzs rotatios gyakorlatainak alkalmazéasa
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3. CELKITUZESEK

1.

Az irodalmi attekintés részeként, valamint a moddszertan fejezetben bemutatott

mozgasprogrammal a spondylitis ankylopoetica fizioterapids kezelésében szerepet

jatsz6 mozgasterapia iziiletvédelmi szabdlyainak elemzése és Osszefoglalasa a

biomechanikai valtozasok ismeretében, a gyogytornasz szemszogébol.

A fizikalis és a funkciondlis paraméterek valtozasainak elemzése, a spondylitis

ankylopoetica diagnozisatol eltelt idészakot €s a betegség aktivitasat figyelembe véve,

egy Oonkéntes betegcsoport adatainak kiértékelésével.

Onallo, célzott mozgasterapias program kidolgozasa -a nemzetkdzi ajanlas figyelembe

vételével-, amely kizarélag a gydgytornasz tevékenységén alapul.

A Dbiologiai terdpidban részesiilt betegek, mint célcsoport bevonisa a

mozgasprogramba. A mozgasterapia céljainak megfeleléen a kovetkezd szempontok

vizsgéalata:

- agerinc és a mellkas mobilitdsanak javitasa

- a SPA-hoz tarsulo jellegzetes fajdalom és a tenderpontok nyomasérzékenységének,
valamint, a paravertebralis merevségérzés csokkentése,

- alégzésfunkcid és a funkcionalitds javitasa.
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4. BETEGEK ES MODSZEREK

4.1. A vizsgalatban részt vett betegek bemutatasa

A program elsd részében, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum Belgyogyaszati Intézet Reumatologiai Tanszékén gondozott és kovetett 75 SPA-ban
szenvedd beteg (55 férfi és 20 nd) vizsgalata tortént. A vizsgalatban résztvevd személyek
hozzajarultak adataik felhasznélaséhoz.

Minden beteg a SPA-ra vonatkozd6 New York-i kritériumoknak megfelelt,
cardiopulmonalis betegség egyik beteg anamnézisében sem szerepelt.*®

Az antropometriai adatok, a betegség diagnozistdl szadmitott iddtartama, valamint

szubjektiv, funkcionalis és fizikalis tesztek keriiltek dokumentélésra illetve elvégzésre.

4.2. Szubjektiv, funkcionalis és fizikalis tesztek

A fajdalom intenzitasénak és a betegség aktivitasanak (a beteg altal meghatarozott egy
komponensit) mértékét egy 10 cm-es vizszintes, vizualis analdég skalan (VAS) hataroztuk
meg.

A Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) és a Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) hasznalata elsddlegesen az SPA-s betegek
funkcionalis kapacitasarol és a betegség aktivitdsardl ad pontos informéciokat. A BASFI a
betegség okozta funkcidkarosodast méri vizudlis analdg skaldk segitségével egy adott
idészakra vonatkozoan: 10 kérdést tartalmaz (61tozkodés, eldre hajlas, felallas, allas, agybol
felkelés, 1épcsdzés, fordulas-nyaki rotatio, fizikai tevékenység, munkavégzés), a valaszok
atlaga alapjan a funkcidkarosodas mérhetd. A BASDAI a betegség aktivitasarol szolgaltat
informaciot a beteg megitélése alapjan. A hat kérdés feldleli azokat a problémakat, amelyek a

betegségre ¢és a betegekre leginkdbb jellemzdek: faradtsag, kimeriiltség, gerinc és egyéb
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regionalis fajdalom, nyomasra jelentkezé fajdalom, a reggeli iziileti merevség és annak
idétartama. A 40 mm feletti érték a betegség jelentés aktivitasara utal. > °* %

Modositott Schober index (MSI): a sacralis 2-es csigolyatol (a két spina iliaca posterior
superior kozott) centiméter szalaggal felmériink 10 cm-t, amely a lumbalis gerinc hosszusaga.
Természetesen vannak egyéni sajatossagok a test-, illetve a csigolyatest magassagat tekintve.
A medence megtartdsa mellett (manualis segitséggel vagy a farizom megfeszitésével)
elérehajlast kériink a vizsgalt személytdl, probalva a lumbalis szakaszt gombolyiteni.
Fiziologiasan az elmozdulas mértéke 7-8 cm, az atlagos mozgastartomany 5 cm. °*

Occiput-fal tavolsag: allo helyzetben, a sarok érinti a falat és mérjiik a tarko faltol valo
tavolsadgat. Optimalis gorbiiletek mellett a farpofdk, a hati kyphosis puntum maximuma ¢és a
tarkd a falhoz ér. A medence ddlésszogének, valamint a gorbiiletek mindségi valtozasa
hatdrozza meg. Minél nagyobb a hat iveltsége és a fej-nyak elére helyezettsége, annal

Ujj-talaj tavolsag: elére hajlaskor, maximalis lumbalis flexio mellett mérjiik a kozépso
ujj és a talaj tavolsagat. Részben a lumbalis flexid valtozasarol, részben az ischiocruralis
izmok nyujthatésagardl ad informaciot. Jelentdsen besziikiilt flexio mellett is javulhat, ha
csipd extensorok nyujthatosaga nd. A terapia hatékonysagat mutatja az érték ndvekedése.

Mellkaskitérés: a negyedik intercostalis magassagban mérjiik, a maximalis belégzés,
majd a kilégzés mellkaskeriilete kozotti értéket. Nemtdl, kortol és az egyéni kondiciotol fiigg
az értéke, de az 5 cm alatti mar jelzi a kedvezdtlen valtozast.

Lateralflexio: allo6 helyzetben, a tenyér a comb lateralis oldaldn, ujjak nyujtva.
Megtartva a medencét ¢€s az elmozdulas sikjat, oldalra hajlaskor mérjilk a kozépsd ujj
csuszasanak mértékét. Nincs standard értéke, a két oldal szimmetridjat és az elmozdulas

mértékét vizsgaljuk.
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Merevségérzés: a paravertebralis izmok feszességét szubjektiven a betegek jelolték a
kiilonb6z6 gerincszakaszokon — cervicalis, thorachalis és lumbalis.

Tenderpontok: palpacié soran az enthesitisek jelenlétét mutatja meg. Jellegzetesen a
mellkashoz, valamint a gerinchez kapcsolddd nyomasérzékeny pontok, teriiletek: a
sternocostalis, a costochondralis, a manubriosternalis 0Osszekottetése ¢€s a processus
xyphoideus, valamint a processus spinosusok. Egyéb, a betegséggel dsszefiiggo tenderpontok:
processus coracoideus, tuberculum majus, angulus superior scapulae, a m. trapezius felsé
része, a sacroiliacalis izililet, a trochanter major, tuber ischiadicum és a calcaneus. A
palpaciora jelentkezd fajdalmas és nyomdsérzékeny pontok szdmat dokumentaltuk a terapia
elétt és utan. 7%’

A légzésfunkcios: a spirometrias vizsgalatot a mozgasterapia eldtt €s a 12. hét végén is
elvégeztiik. *’

A mért paraméterek:

Forszirozott vitalkapacitas (FVC): ez annak a levegd térfogatnak felel meg, amit egy
teljes, mély belégzést kovetden a lehetd legerdsebben és leggyorsabban ki tudunk fujni.
Ertéke fiigg az életkortél, nemtdl, testmagassagtol, testtomegtél és az egyén alloképességétol.
A 1égzémozgasok csokkenése, valamint a mellkas és a hati gerinc deformitasai befolyésoljak.

Egy masodperc alatti forszirozott kilégzesi térfogat (FEVI): annak a levegd
térfogatnak felel meg, amelyet egy teljes, mély belégzést kdvetd erdltetett, gyors kilégzés elsd
masodpercben tudunk kiftjni. A FEV1 atlagértéke megegyezik a vitalkapacitas 80-85 %-aval.

Kilégzesi csucs-aramlas (PEF): ez a kiaramlo leveg6 legnagyobb sebessége, amit, egy
teljes belégzést kovetd erdltetett kilégzeés soran mérnek.

Maximalis akaratlagos ventillacio (MVYV): azt a levegémennyiséget nevezziik, amit az
egyén egy perc alatt maximalis erével képes be-, illetve kilélegezni. A 1égzdizmok ereje

jelentdsen befolyasolja.
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Ezen értékeket a normal referenciaérték szazalékdban fejezziik ki, az Eurdpai
Tiidégyogyaszati Tarsasag kritériumai alapjan. ¥ °®
4.3. A célzott mozgasterapias program koriilményei, céljai

A program masodik részében, a 75 vizsgalt beteg koziil tiz onkéntes, gyogytornasz
altal ellendrzott és Osszeallitott mozgasterapidban vett részt, a bioldgiai kezeléssel (a bioldgiai
terapia alkalmazasanak idétartama: 1.8 + 0.75 év) parhuzamosan. A mozgasterapia elott €s
utan a vizsgalt paraméterek 1égzésfunkcios teszt értékeivel boviiltek.

A mozgasprogram 3 honapon keresztiil, heti 2 alkalommal, alkalmanként 1,5 6raban
zajlott. Az elsé négy hétben egyéni torna keretében tanultdk be a gyakorlatokat, majd az ezt
kovetd 8 hétben 2-3 f8s csoportban folytattak a tornat, figyelembe véve a fizikalis allapotot és
a gyakorlatok 6nallo, pontos kivitelezését. A tornak idépontja a betegek elfoglaltsdgaihoz is
alkalmazkodott, ligyelve a heti két id6pont néhdny napos tavolsagara.

A debreceni lakhelyti betegek (43 £6) 2009. januar és majus honapban irdsos értesitést
kaptak a mozgésterapids programban vald részvétel lehetdségérdl. A két értesitést kovetden
Osszesen 17 {6 keresett meg személyesen. Csaladi és egyéb egészségligyi problémak miatt
csak tiz f6 tudott a 3 honapos terapian aktivan és rendszeresen részt venni és minden
paraméteriik (eldtt €s utan) értékelhetd modon allt rendelkezésre.

A mozgasterapia elsddleges célja az iziiletvédelmi szabéalyok figyelembe vételével, a
gerinc ¢és a mellkas mobilizaldsa, a 1égzési mechanika és a légzésfunkcio javitdsa, a
paravertebralis merevség és a fajdalom csokkentése volt.

Az altalanos klinikai képet tekintve tovabbi célokat is megfogalmaztunk, ezek kozott
szerepelt a tartaskorrekcid, a medence kozponti helyzetének megéreztetése, a vall és a csipd
koriili izmok nytjthatésaganak novelése, a has- és hatizmok erdsitése, a lapocka-kontroll és

az altalanos j6 kondicid kialakitasa, mindezt alloképességi tréning alkalmazésa nélkiil.
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4.4. A mozgasterapia részletes bemutatasa

A mozgasterapia els 4 hetében, a betegek az egyéni torna keretében megtanultak a
helyes pihenésre, illetve a torna kiinduld helyzetére vonatkozo testhelyzeteket.

A tornafoglalkozas a gyakorlatok végzése soran a fekvd helyzetektdl épitkezett a
vertikalis testhelyzetek felé. Egy bemelegitd, atmozgaté gyakorlatsort kdvetden a gerinc
elongacidja és a mellkast mobilizal6 gyakorlatok kdvetkeztek.

A mobilizalé gyakorlatok segitségével elsajatitottak egyszerti, de hatékony fogésokat,
amelyek a mellkas kitérését novelik, a levegd iranyitasat szabalyozzak. A tornaprogram
jelentds és dominans részét a kiilonbozd testhelyzetekben végzett, 1égzéssel Osszehangolt
céliranyos mobilizalo-nyujto és erdsitd gyakorlatok alkottdk. A torna végén, levezetésképpen

lazité gyakorlatokat végeztek a betegek.

4.4.1. A poziciondlas szabdlyai, mint a pihenés és a gyakorlatok kiindulo helyzete
Fontos a helyes fekvéshez, iiléshez, pihenéshez hasznalt testhelyzetek megtanulésa,
alkalmazédsa, melyek figyelembe veszik a betegség okozta sajatos valtozasokat, egyéni
funkcidkat. A kiilonbozd testhelyzetek nemcsak a pihenés, lazitas idején alkalmasak, de a
tornagyakorlatok kiindul6 poziciojat is biztositjak.
A mozgésterapidban részt vett betegek hozzajarultak a roluk késziilt fotok
felhasznalasahoz.
Haton fekvo helyzetben:
- elsddleges fontossdgii a gerinc védelme, annak tehermentesitése ¢és a fajdalom
csokkentése,
- ennek érdekében az agyéki gerinc mindig simuljon az alatamasztasi felszinre, melyet tgy
¢érhetiink el, ha a két 1ab vagy legalabb az egyik talpon van, vagy a hajlitott térdek ala

parnat, ,,fizioball”-t helyeziink.
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- acsipdiziilet enyhe terpeszben helyezkedjen el, a két kar a valliziilet allapotatol fiiggéen a
torzs mellett (de nem szorosan), tenyér a talaj felé tekint,

- ha valliziilet koriili lagyrészeket nyujtani szeretnénk, a kart csecsemdtartasba tegyiik: két
konyok vallmagassagban hajlitva, alkar, kézhat a talajra fektetve,

- a végtagok és a derék-hat mellett kiemelt jelentdségli a nyaki gerincszakasz védelme,
elhelyezése. Amig a nyak mozgasfunkcidi ,.épek”, mindig a torzs folytatdsaban
helyezkedjen el, megfeleld magassagu parna, vagy Un. anatomiai parna hasznalataval, ha a
nyak kedvezd vagy kedvezdtlen helyzetben rogziilt, akkor is torténjen meg a fej-nyak

alatdmasztasa parnaval a torzs folytatdsaban (2. abra).

2. abra

A helyes pozicionalas haton fekvo helyzetben,
figyelembe véve a lehetséges deformitasokat és az izomfesziilés csokkentését.

Oldalt fekvo helyzetben:

- a fej a torzs folytatasdban legyen parnaval aldtamasztva, az als6 kar a parna mellett
hajlitott konyokkel, a felsd kar a mellkas el6tt parnara helyezve vagy a tenyéren
letamasztva,

- a két als6 végtag csipdben és térdben kényelmesen hajlitva, kozottiik parna, hogy

parhuzamosak legyenek, igy a medence és agyéki gerinc kozéphelyzete megtartott, az
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izmok fesziilése minimalis és a sacralis, valamint a lumbalis szakasz fajdalma

csokkenthet6 (3. abra).

3. dbra
A helyes pozicionalas oldalt fekv helyzetben,
figyelembe véve a lehetséges deformitasokat és az izomfesziilés csokkentésének lehetdségét.

Hason fekvo helyzet:

A hason fekvd helyzet kivaldan alkalmas a csipd koriili izomzat, a gerinc
gorbiileteinek elongaciojara, a vallov-valliziilet izmainak nyujtasara. A testhelyzet
ellenjavallata: szivproblémak, nehézlégzés, fokozddd fajdalom, elmerevedett nyak, kdzepes
¢s sulyos mértékli csontritkulas. A fej-nyak az eldz6 testhelyzetekhez hasonléan a torzs
folytatasdban sziikség szerint parnan, homlokon tdmaszkodik. A két kar a vall allapotatol

fliggden lehet a torzs mellett tenyéren, kézhatak a homlok ald helyezve, illetve a konyok

vallmagassagban hajlitva, tenyér a talajon.

Négykeézlab és egyeb kuszohelyzetek:
Ezek a testhelyzetek a mozgasterapia és nem kifejezetten a pihenés célpozicidi. A
gerinc tehermentesitett helyzetben torténd dolgoztatdsara, mobilizalasra, nyujtasra teremt

lehetéséget. Ellenjavallat, ha az alsé vagy felsd végtag iziileteiben fajdalmat provokal.
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A helyes iilés kivitelezése:

Ulés soran a talp és a comb legyen alatamasztva, nem 16g a lab, az agyéki gerinc
parnaval torténé megtamasztasa is sziikkséges lehet. A helyes iilés alapja a medence fiziologias
helyzetének a bedllitasa, melyet nemcsak széken, de nagylabdan, dynair (levegével toltott
gumiparna) parnaval is ki lehet vitelezni. Az iildfeliilet vizszintes vagy kissé eldre lejtett (kb.

15 ©) legyen (4. abra).
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4. abra
A helyes, elongalt iilés ,,fizioball” segitségével

4.4.2. A légzési mechanika javitisa az igiiletvédelmi szabdlyok alapjdan, figyelembe véve az
dltalanos klinikai képet

Az altalunk Osszeallitott mozgasterapia Otvozte a hagyoméanyos gyogytorna, a
légzdtorna €s a tartdskorrekcid elemeit, melyektdl nem valaszthatd el a strethcing sem, a
gerinc, valamint a mellkas elvaltozasara adaptalva.

A hagyomanyos gyogytorna (, conventional exercise”) a gerinc mellett a nagyobb
izliletek atmozgatasara helyezi a hangsulyt, valamint a vall-vallov €és a csipd koriili izmok
nyujtasara. A tartaskorrekcio (,,global posture reeducation”) szemléletmddjara éEpiilt
mozgasterapia alapja, az SPA-ra jellemz0 tipikus iziilet és izomtani valtozasok biomechanikai

elemzése. Az antigravitacidos izmok erdsitését célozza, stretching elemekkel 6tvozi a
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gyakorlatanyagot. A [légzdtorna (., breathing exercise”) kiemelten a gerinc és a mellkas
izlileteinek, Osszekodttetéseinek mobilizalasara szolgal, valamint a helyes 1égzési mechanika
15,16, 18,20

kialakitasara.

A 1égzési fizioterapia jelentdségét a XI. tablazat ismerteti.

XI. tablazat A 1€gzési fizioterapia célja és modszerei

Célok

a 1égzési probléma csokkentése

a megvaltozott miikodéshez a legjobb funkcio elérése

a 1égz6 izmok erdsitése

a 1égzés hatékonysaganak novelése

a mellkas mobilitasdnak megtartasa, illetve novelése

a légzészavar kovetkeztében kialakulo tartashibak megeldzése, korrekcidja
a mindennapi életvitel javitdsa, megtartasa

a terheléstolerancia novelése, a kardiopulmonalis alloképesség javitasa

Modszerek

mellkasmobilizalas:

a mellkas manualis mobilizalasa, a bordak mozgasanak manualis tamogatasa

(ellenjavallat: akut gyulladés, elérehaladott csontritkulas, elkeriilve a bordéak torését)

1€gz0 torna:

a légzés mélyitésével javitja a tiid6 atszell6zeését €s az oxigenizaciot

erdsiti a 1égz6 izmokat, javitja azok alloképességét és 0sszehangolt miikodését
csokkenti a 1égzési munkat

noveli a mellkas mobilitast

a légzésszam csokken

a légzés mélyiil

a tlidOkapacitas ¢€s a 1égzési térfogat nod

a tiido tisztito tevékenysége fokozodik

az oxigénigény rendezédik *°
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Mellkasmobilizalds

Haton fekvo helyzetben a mellkas felsé teriiletén a két tenyér. Kilégzés sordn a kéz a
koldok felé diagonalisan huzza a mellkast, figyelembe véve a bordak mozgasat (5. abra, A,B).
Kilégzéskor nem kell a levegdt erdltetve fujni, a szdj legyen lazan nyitott, mintha hosszan
mondanank a ,,H” betiit. A kilégzés €s belégzés ne legyen kapkodd, ne okozzon szédiilést.

Ugyelni kell az egyenletes, mély légzésre! A belégzést kovetéen a levegdt bent kell
tartani a tiidében néhany masodpercig. Széken vagy labdan iilve egy torolkozo segitségével
segithetjlik a mellkas mobilitasat, a kilégzést timogatva. A t6rolkdzot az abran lathaté modon
helyezhetjiik fel, kilégzéskor le-, és Osszenyomva a mellkast kozelitjik a két keziinket,

belégzéskor engedjiik lazara a torolkozot (5. abra, C, D).

5. abra
A mellkas 1égzéssel 6sszehangolt mobilizalasa

Mozgasterapia
A torna barmely testhelyzetben végezhetd (haton, oldalfekvésben, négykézlab, iilve,

allva, kuszohelyzetekben) a vallov, torzs, medence bekapcsoldsaval, iigyelve, hogy a
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deformitas és a tipikus tartds ellen dolgozzunk. Keriilendé a mellkas emelésével inditott
hasizomgyakorlat, mert ez ndveli a fokozott hati gorbiiletre valo hajlamot.

A gyakorlatok, nemcsak a 1égzés Osszehangoldsat, hanem az iziiletek mobilitasat is
szolgaljak. A gyakorlatok végzése soran, ha a kiinduld helyzetben torténik a belégzés, a
véghelyzetbe torténd elmozdulas jelenti a kilégzést. A mellkas elmozdulésai az also, illetve a
felsé végtag mozgasaival osszekothetdk, komplex mozgasok létrehozasaval. *°

A gyakorlatok stretching elmeket is magukban foglalnak, melynek célja a
mozgasszervi funkcidk megdrzése, javitasa, a flexibilitds elérése az izmokban, az iziileti
mozgaspalya megtartdsa, a mozgasterjedelem fokozasa, az izmok maximalis erdkifejtésének
elérése, az izomtdmeg csokkenésének megakadalyozdsa, az izmok mozgéssal szembeni
ellenallasanak csokkentése, a szoveti sériilések kivédése, a (merevség okozta) tartds fajdalom
csokkenése, az izmok oxigénfelvételének novekedése, a véraramlds fokozdsa, az izmok

hatékonysaganak és teljesitményének javitasa. '*

A haton fekvd helyzetben végzett gyakorlatok a kovetkezOk megvalositdsara teremtenek
lehetdséget:
- a torzs elongacidja, az antigraviticidés izmok milkodésének megéreztetése, amely a
tartaskorrekcio alapja
- a medence antero-posterior billentésének megtanuldsa, a kiilonb6zé gerincszakaszok
fiiggetlenitett és komplex mozgasai kivitelezése
- az elongécioval Osszekotott 1€gzés megtanuldsa, a mellkas felsd részének, illetve a
bazisnak a tagitasa
- atorzs lateralflexios és rotatios mozgésaival 6sszehangolt 1égzés
- amedence emelésével inditott gyakorlat, mely alkalmas a rekesz erdsitésére, mert a hastiri

szervek ellenallast biztositanak a centrum tendineum inferior irdnyl elmozdulasa soran

32



a fels6 végtag analitikus és komplex mozgasainak kidolgozéasa, a lapockakontroll
kialakitasa, a vall-vallovi izmok nyujthatésaganak és erejének a novelése
az als6 végtag analitikus és komplex mozgasainak kidolgozasa, a medencekontroll
kialakitasa, a csip6 koriili izmok nyujthatdsaganak és erejének a novelése
a torzs, a fels6-, valamint az als6é végtagok kontrollalt és koordinalt mozgésainak

Osszehangolésa a 1égzéssel (6. abra, A-F)

6. abra
Haton fekvo helyzetben végzett mobilizalo
és korrekcids gyakorlatok a 1égzés 6sszehangolasaval
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Az oldalt fekvd helyzetben végzett gyakorlatok a kovetkezok megvaldsitasara teremtenek
lehetdséget:
- atorzs lateralflexios €s rotatids mozgasainak kidolgozasa, a mozgasok soran a kontrollalt
1égz¢és kialakitasa
- acsipdabduktorok erejének, a csipéadduktorok és extensorok nyujthatdosaganak novelése
- a torzs lateralflexorok és a csipdadduktorok szinergizmusanak kialakitdsa a medence
frontalis siku stabilitasa érdekében

- amedence kdzponti helyzetének megéreztetése (7. abra, A-C)

7. abra
Oldalt fekvo helyzetben végzett mobilizalo
és korrekcids gyakorlatok a 1égzés 6sszehangolasaval

A kuszohelyzetben végzett gyakorlatok a kovetkezok megvalositasara teremtenek lehetdséget:
- arekeszizom erdsitése
- amellkas mozgésainak novelése
- atorzs elongacioja, extensidja
- atorzsflexorok €s extensorok gerincstabilizald funkciojanak kialakitasa
- acsip6flexorok nytjthatosdganak novelése
- atorzs- €s a csipdextensorok erejének ndvelése, szinergista mitkodésiik kialakitasa

- alapocka adductorok erésitése (8. abra, A-C)
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8. dbra
Kuszohelyzetben végzett mobilizald
és korrekcids gyakorlatok a 1égzés 6sszehangolasaval

A hason fekvoO helyzet kivitelezését a gerinc gorbiiletei, a mellkas mobilitisa és az
altalanos belgyodgyaszati allapot hatarozza meg. Nem erdltethetjiik ezt a testhelyzetet, ha
fajdalmat provokal, a gerinc allapota miatt mar nem végezhetod, illetve nehézlégzést okoz!
Amennyiben lehetdség van ra, rendszeresen alkalmazzuk mind pihenés, mind a mozgés soran.

A lapocka adduktorok, a mély hatizmok és a csipdextensorok analitikus és komplex

erdsitésére alkalmas a testhelyzet. (9. dbra, A-D)

T i

A mﬂrrw ’

9. dbra
A hason fekv6 helyzetben végzett mobilizalo,
erdsito és korrekcids gyakorlatok
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Ha a hason fekvés mar nem vagy nehezen kivitelezhetd, az iilé helyzet lehetdséget
nyujt az izmok célzott erdsitésére, a kiillonbozé mélységli dontésekkel, karemeléssel,
torzshajlassal és forduldssal. A dontések soran iigyelni kell a helyes nyaktartasra, hogy az a
torzs folytatdsaban maradjon, és nem emelve tilzottan hatra, fokozva ezzel a nyaki extensiot.

A gyakorlatok a hatizmok munkajat igénylik kifejezetten, ami elengedhetetlen a gorbiiletek

pozitiv iranyt befolyasolasahoz. (10. abra, A-C)

S

////

10. abra
Ul helyzetben végzett mobilizalé, erdsité és korrekcids gyakorlatok

4.5. Adatfeldolgozas, statisztikai elemzés
Az adatokat atlag + szorés (S. D.) form4jaban adtuk meg.

Az elsd vizsgalati sorozatban a valtozok kozti 0sszefliggést Pearson-féle korrelacios
analizissel vizsgaltuk, linearis regressziot véve figyelembe.

A vizsgalatok mésodik részében a kezelés el6tti és utani értékeket paros t-teszttel vagy
Wilcoxon-teszttel hasonlitottuk Ossze az adatok eloszldsa alapjan. A csoportok kozotti
statisztikai elemzést t-teszttel illetve Mann-Whitney rank sum teszttel végeztiik.

A statisztikailag szignifikans szintet p<0,05 értékeknél fogadtuk el.
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5. EREDMENYEK
5.1. A 75 vizsgalt SPA-s beteg eredményei
5.1.1. Szubjektiv, funkcionalis és fizikalis tesztek

A XII. tablazat foglalja 6ssze a betegek ¢€letkorara, a betegség diagnodzistodl szamitott
fennallasi idejére, a betegség aktivitasara, a fajdalom intenzitdsara, a sacroiliacalis iziilet
radioldgiai stadiumara és a funkcionalis allapotra vonatkozé adatokat.

Mind a fennallasi id6tartam (2-50 év), mind a betegség aktivitasa (1-98 mm) nagy
variabilitast mutatott, de jelentds, nemek kozotti kiilonbség nem latszott a paraméterekben. A
BASFI atlagos értéke valamivel magasabb volt a férfiak, mint a nék esetében (p=NS),
ellentétben a BASDALI atlagértéke a ndknél magasabb (p=NS). A férfiakra jellemzd volt a

mobilitds nagyobb mértékili csokkenése. (XII. tdblazat)

XII. tablazat. Eletkor, a betegség diagnézistol szamitott fennéllasi ideje és a betegség
aktivitdsa a nemek fliggvényében

Paraméter Férfi No6
(n=55) (n=20)
Eletkor [év] 44,63 + 11,23 43,1 + 8,68
(18 —175) (31 -56)
A betegség, diagnozistol szamitott 14,88 + 10,91 13,57 +£9,42
fennallasi ideje [év] (2-50) (2-32)
sacroileitis atlagos értéke (fokozat 1-4) 3,19 +0,77 2,4 +1,04
1-4 1-4
A betegség aktivitasa 42,5+27,13 41,58 +£28,81
[cm VAS skalan] (1-98) (2-98)
A fajdalom intenzitdsa 38,51 +£25,09 42,7 £ 28,28
[cm VAS skalan] (1—86) (7-99)
BASFI [cm VAS skalan] 4,64 £2,84 4,25+2,95
(0.19 - 10) (0.14 — 8.98)
BASDAI [cm VAS skalan] 3,49 +£2.35 4,01 +£2,81
(0.25 -8.2) (0.23 —9.56)
Moédositott Schober Index [cm] 2,52+ 1,84 3,05+2,21
(0.5-16) (0.3-6.2)
Mellkaskitérés [cm] 2,73 £ 1,29 3,01 +£1,31
(1-6) (1.2-6)
Fal-occiput tavolsag [cm] 6,74 £ 7,81 6,07 £9,51
(0—24.5) (0—26)

atlag = S.D., (legalacsonyabb — legmagasabb értékek)
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5.1.2. Korrelacios elemzések

A Person korrelacios analizis alapjan a fajdalon intenzitdsa, a BASFI, a BASDAI, a
Modositott Schober Index, a mellkaskitérés €s a fal-occiput tdvolsdg értékei szignifikans
Osszefiiggést mutatott a betegség fennallasi idejével és a betegség aktivitasaval. A sacroileitis

atlagos értéke csak a fennallasi id6vel korreldl szignifikansan (XIII. tablazat).

XIII. tablazat. A szubjektiv, a funkcionalis paraméterek és a betegség diagndzistdl szamitott
fennallasi ideje, valamint a betegség aktivitasa kozotti korrelacio

Paraméter A betegség, diagnozistol | A betegség aktivitasa
szamitott fennallasi ideje
A fajdalom intenzitasa r=0,314, p=0,008 r=0,887, p<0,001
SI-itis fokozat r=0,527, p<0,001 =0,117, p=0,339
Schober r=0,392, p=0,003 =0,307, p=0,021
Modositott Schober =0,398, p=0,002 =0,307, p=0,021
Mellkaskitérés r=0,346, p=0,008 =0,336, p=0,011
Fal-occiput tavolsag r=0,435, p<0,001 r=0,387, p=0,003
BASDAI r=0,322, p=0,012 =0,826, p<0,001
BASFI =0,408, p<0,001 =0,685, p<0,001

A sacroileitis atlagos értéke a betegség aktivitasaval nem, de a lumbalis flexidval
(modositott Schober: r=0,49, p<0,001), a mellkaskitéréssel (r=0,456, p<0,001), a fal-occiput
tavolsaggal (r=0,583, p<0,001) korrelalt szignifikdnsan.

A gyulladéassal Osszefiiggd iziileti fajdalom elsésorban a betegség elsé 10-15 évére
jellemzd, intenzitasa kiilonb6zo lehet. Az elcsontosodast kovetden a merevségérzéssel egyiitt
jar6 fajdalom okozta a gerincpanaszokat. A gyulladésra jellemzd erésebb fajdalom idével
tompul, a betegség ezen idészakara mar a fajdalomérzet ¢és a tlir6képesség is valtozott a
kezdetekhez képest (11. abra).
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A betegség fennallasi ideje [év]

11 4bra
A betegség, diagnozistol szamitott fennallasi idejének dsszefiiggése
az iziileti fajdalom intenzitasaval

5.1.3. Biologiai terapiaban részesiilt és nem részesiilt célcsoport szerinti elemzés

A kezelés alapjan — biologiai €és nem biologiai terapias — csoportositva a XIV. tablazat
mutatja a betegek paramétereit. Jelentds kiilonbség a betegség aktivitds (p=0,019) és a
fajdalom intenzitas (p=0,017) értékei kozott volt.

Mindkét csoportra jellemzd volt a hati gerinc jelentdsebb érintettsége, annak fajdalma
¢s nyomasérzékenysége.

A biologiai terapias csoportndl a hat mellett a nyak, mig a biologiai terdpidban nem

részesiiltek kozott a lumbalis szakasz fajdalmat jelolték tobben (12. abra).
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XIV. tablazat. A célcsoportok adatai a terapia alapjan elkiilonitve

Paraméter Célcsoportok
Biolégiai terapiaban | Biolégiai terapiaban
részesiilt betegek | nem részesiilt betegek
(n=55) (n=20)
Eletkor 44,23 + 10,59 46,35+ 10,2
A betegség, a diagnozistol 14,4 £ 10,56 16,15+ 10,75
szamitott fennallasi ideje [év]
sacroileitis atlagos értéke 3,3+0,89 2,89 +1,13
Betegségaktivitas 4228 +£27,35 56,67 +£25,99
[cm VAS skalan]
A fajdalom intenzitasa 39,53 +£25,76 51,42 +£24,7
[cm VAS skalan]
BASFI [cm VAS skalan] 4,49 + 2,87 4,89 +2,95
BASDAI [cm VAS skalan] 3,63 2,46 4,58 +2,29
Modositott Schober index [cm] 2,64 +£1,93 2,18 £2,01
Fal-occiput tavolsag [cm] 6,6 £ 8,14 9,83 £9,06
Mellkaskitérés [cm] 2,8+1,29 2,45+1,22

atlag + S.D.
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12. abra

17
I |

thoracalis Tumbalis

A fajdalom és a merevségérzés lokalizacidja
a biologiai terapiaban (A) részesiilt, valamint a nem részt vett (B) csoportokban
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A betegség aktivitasa

A fajdalom intenzitas:

5.2. A mozgasterapiaban részt vett 10 beteg eredményei

5.2.1. Szubjektiv, funkcionalis és fizikalis tesztek

A 12 hetes terapiat kovetden mind a betegség aktivitasa (p=0,002), mind a fajdalom

intenzitasa (p<0,001) szignifikans valtozast mutatott. Személyenként nézve, a javulas mértéke

aranyos a betegség kiindulési aktivitdsanak értékével. A fajdalom intenzitasa a kiindulési

allapothoz viszonyitva legjelentdsebben a 2., a 3., a 6. és a 7. betegnél valtozott (13. abra).
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13. abra
A betegség aktivitasa (A, B) és a fajdalom intenzitasa (C, D)
Osszesitett (A, C) és egyéni (B, D) értékei a mozgasterapia elott és utan
atlag = S.D., n=10; *p<0.05 vs. eldtt és utan
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BASFI

A funkcionalis paraméterek minden esetben javulast mutattak a terapiat kdvetéen. A
BASFI és BASDAI értékei szignifikans javuldst mutattak a mozgasterapiat kovetden
(p=0,004 ¢s p<0,001). A két paraméterben észlelt valtozasok az egyes egyéneknél aranyosak
voltak. Kiemelkedd valtozds egyik beteg esetében sem tortént a kiindulasi allapothoz

viszonyitva. (14., 15. abra)
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14. abra

A BASFI és a BASDALI atlagértékeinek a valtozasa a mozgasterapiat kovetéen
atlag = S.D., n=10; *p<0.05 vs. eldtt és utan
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15. abra

A BASFI (A) és a BASDAI (B) egyéni értékei
a mozgasterapia elott és utan
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A mobilitasra vonatkozo értékek is szignifikdns javulast mutattak, foként modositott
Schober index (p=0,031), az ujj-talaj tavolsag (p=0,008) és a mellkaskitérés (p<0,001)
tekintetében. Ugyanakkor a fal-occiput tavolsag nem valtozott jelentdsen (16. abra, A-D).

Bar a lumbalis szakasz flexidjanak novekedése a moddositott Schober index értékét
nézve nem kiemelkedd (2,44 £ 2,1 cm-r6l 2,6 + 1,8 cm-re), de az ischiocruralis izmok
nyujthatdésaganak novekedésével jelentOsen javult az ujj-talaj tavolsag (19,45 + 12,98 cm-rdl
12,4 £ 925 cm-re). Az egyéni valtozasokat elemezve azt taldltuk, hogy a 6. szdmu betegnél 23

cm, a 2. és a 4. betegnél 10-10 cm volt a javulas mértéke.
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16. abra

A Modositott Schober Index[cm] (A), az ujj-talaj tavolsag[cm] (B), a fal-occiput tavolsag [cm] (C)
¢és a mellkaskitérés [cm] (D) értékei a mozgasterapia el6tt és utan.
atlag = S.D., n=10; *p<0.05 vs. eldtt és utan
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A 10 6 értékeit nézve kozel kétszeres a mellkaskitérés a mozgésterapia hatasara (2,42
+ 1,29 cm-r61 4,28 + 0,71 cm-re).

Az egyéni adatokat elemezve az latszott, hogy az 1. és a 9. szamu betegeknek
majdnem fiziologids értéke volt a mozgasterapia eldtti méréskor, igy az 6 esetiikben nem
kiemelkedd a valtozas (5 vs. 5,5 cm és 4 vs. 4,3 cm).

Az 5. szamu betegnél 1,5 cm-r6l 5 cm-re nétt a mellkaskitérés (a betegsége a

diagndézistdl szamitott fennallasi ideje 6 év a terapia kezdetekor) (17. abra).

6 - H elott O utan

mellkaskitérés [cm]
w

2 -
1 -
0 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Betegek
17. 4bra

A mellkaskitérés egyéni valtozdsai a mozgasterapia hatasara

A lateralflexio értéke mindkét oldalon szignifikans javulast mutatott (jobb oldal: 6,95
+ 8,3 cm-rdl 10,55 + 8,13 cm-re, p=0,002; bal oldal: 7,65 + 8,17 cm-r6l 10,65 + 8,55 cm-re,
p=0,006). Nemcsak a mozgaspalya novelése volt a cél, hanem a két oldal szimmetridjanak a

kialakitasa is (18. abra).
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18. abra
A torzs lateralflexidjanak (jobb és bal) valtozasa a mozgasterapia eldtt €s utan
atlag + S.D., n=10; *p<0.05 vs. el6tt és utan

5.2.2. Légzésfunkcios és azzal osszefiiggd tesztek

A mobilitas ndvekedésével €s a funkciondlis paraméterek javuldsadval parhuzamosan a
vizsgalt négy 1égzésfunkcios paraméter mindegyikében kismértékil javulds volt észlelhetd, de
ezek nem érték el a szignifikdns szintet. Az egyéni értékeket tekintve kiemelkedd javulas
senkinél nem volt megfigyelhetd. A mellkaskitérés jelentés ndvekedése tehat nem
befolyasolta a FVC értékét (19. abra).

A mellkasi 0Osszekottetések koziil a sternocostalis és a costochondralis tertilet
nyomasérzékenysége csokkent kiemelkedden. Az SPA-ra jellemzd tipikus tenderpontokon
beliil a processus coracoideus, a scapula angulus superior, a trochanter major és a tuber
ischiadicum fajdalma mérséklddott a legtobb esetben. A betegség kiinduld iziiletének tekintett

sacroiliacalis iziilet f4jdalma a mozgas hatasara sem valtozott.
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Forszirozott vitalkapacitas (FVC [1]) (A),
egy masodperc alatti forszirozott kilégzési térfogat (FEV1[%]) (B),
kilégzési csucs-aramlas (PEF [1/min]) (C)
és a maximalis akaratlagos ventillaci6 (MVV [I/min]) (D) értékei a mozgasterapia el6tt és utan.
atlag £ S.D., n=10

A processus coracoideus, a tuberculum majus €s az angulus superior scapulae, mint
izomtapadasi helyek, nyomasérzékenységét is kedvezden befolyasolta a mozgasterapia (20. abra).

A mozgasterapia hatdsara csOkkent a proceessus spinosusok palpaciokor jelzett
nyomasérzékenysége a hati csigolyak kivételével. A paravertebralis izmok merevsége és
fajdalma a gerinc kiilonb6z6é szakaszain jelent6s javuldst mutatott. Négy beteg esetében
teljesen megsziint az izomfajdalom és a merevségérzés. Annak ellenére, hogy a thoracalis
csigolya processus spinosusainak nyomaskor jelentkezé fajdalma megmaradt, az izmok

feszessége csokkent a mozgasprogram végére (21. dbra).
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20. abra
A mellkasi 0sszekottetések (A) és a jellegzetes regionalis tenderpontok (B) nyomasérzékenységének
valtozasa a mozgasterapia hatasara
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21 .abra

A processus spinosusok nyomasérzékenysége (A) és a merevségérzés (B)
a gerinc kiilonb6z6 szakaszain
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6. MEGBESZELES
6.1. A kezdeti tiinetektdl a diagndézisig; a fizikalis allapot és a funkcié jellegzetességei

A spondylitis ankylopoetica a belszervi manifesztacioi mellett jellegzetes
mozgasszervi elvaltozasokkal is jar, amelyek jelentésen befolyasoljak a beteg mindennapi
tevékenységeit, ¢letmindségét. A betegség megjelenése, a tiinetek kialakulasa alattomos, ezért
a kezdeti id6szakban gyakran Osszetéveszthetd egyéb iziileti- és izomfajdalommal jard
korképekkel. Fiatalabb életkorban a kiilonb6zd funkciondlis (izomdiszbalansz, tartashibak)
eltérések kovetkeztében jelentkezd gerincfijdalom, a kiilonb6z6 fizikai aktivitds utani egyéb
regionalis izomfajdalmak és a strukturalis eltérésekkel Osszefliggd panaszok gyakorisaga
viheti tévatra a diagnozist. A negyvenes-Otvenes életkorra mar inkdbb a degenerativ
elvaltozasok jellemzodek, és a differencial-diagnosztika segitségével elkiilonithetd a gyulladas,
illetve a porcanyagcsere valtozasa kovetkeztében kialakult fijdalom és panaszok. *

Annak ellenére, hogy a patologids folyamat kiemelten a gerinc és a mellkasi
Osszekottetéseket érinti, a tiinetek megjelenési sorrendje, a betegség progresszidja egyéni
variabilitadst mutat. Tovabba fiigg az érintett személy altalanos allapotéatol, az életkortol, a
fizikélis kondicioktol, a kezelési formatol és idejétdl, valamint a diagndzistdl szamitott
fennallasi id6tél. A tlinetek gyakran intermittalva jelentkeznek, a radioldgiai elvaltozasok
progresszioja lassu, igy a panaszok megjelenése és a diagndzis idépontja kozott tobb év, akar
5-10 év is eltelhet. "'

Bér a szakirodalom is konzekvensen a ,,disease duration” kifejezést hasznalja, amely
nem pontosan a betegség valodi fennalldsi idejére utal. A ,,duration since first symptomes”
inkabb kifejezi és helyesebben értelmezi a betegségfennallasi id6t. '

A betegség aktivitdsa nemcsak a bazis iziilet, a sacroiliacalis (SI) iziilet érintettségétol
¢s gyulladasatol fiigg. A 75 vizsgalt személy paramétereit nézve szignifikans korrelaciot

lathatunk a betegség aktivitasa és a diagndzistol eltelt idészak, valamint a fizikalis kondiciok
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kozott, kivéve a sacroiliacalis iziilet eltéréseit. A férfi betegek esetében az SI rontgeneltérések
atlagértéke 3.19 £ 0.77, amely mar részleges ankylosisra utal, mig a ndknél ez az érték 2.4 +
1.04 inkabb a gyulladasos folyamat aktivitasat, de az ankylosist eldre vetitd allapotot jelzi. A
VAS skalan mért fajdalom intenzitasa és a betegség aktivitasa értékei kozott nincs jelentds
nemi kiilonbség, de a BASDAI értékei magasabbak a ndk esetében, amely Osszefiiggésben
lehet az SI-ben zajlé gyulladéassal. Ezzel szemben, a terapias csoport betegeinél a kdvetkezd
figyelheté meg: akiknek (2 f0) a rontgennel kimutathatd sacroileitise 2-es fokozatu, azoknal
alacsony a fajdalom intenzitas, a betegség aktivitds és a BASDAI értéke (sorrendben §; 9;
1,88, illetve 9; 8; 0,21). A 3-as és 4-es fokozatnal mar 4 pont feletti a BASDALI értéke, amely
jelentds aktivitasra utal. A sacroileitis csak egy a patologias torténések koziil a tobbi iziileti
folyamat mellett, és a 10 f6bdl 5 esetben jelentds volt a csipd érintettsége is és 4 6 kifejezett
nyaki problémat is emlitett. Ginsburg és mtsai 209 SPA-s beteg koziil 67 esetben talalt
periférias arthritist (32%), melynek eléfordulésa fiiggetlen az életkortdl és a betegség kezdeti
tiineteként is jelentkezhet, '*1%%10°

A betegség kezdetén a gyulladassal, késébb az elcsontosodéssal dsszefliggd fajdalom
korlatozza a mindennapi tevékenységeket, csokkenti az érintett iziiletek mobilitasat. A
gyulladas kovetkeztében kialakulé fajdalom napi ciklusat tekintve folyamatos, éjszaka,
statikus testhelyzetekben fokozodik. Hosszantartd fajdalom esetén a mozgatérendszer rossz
belsd kompenzéacidja az izmok toénusdnak fokozodasat okozza, né az izom-in atmenet
fesziilése, tovabb rontva az aktudlis allapotot. A radiologiai valtozasok mellett a fizikalis
allapotot egyéb tényezdk is befolyasoljak. Az életkor eldre haladtdval és minél fiatalabb
¢letkorban torténik a diagnoézis, anndl kifejezettebb tlinetek jelentkezhetnek késdbb. A
betegség, valamint a tlinetek fennalladsi ideje meghatdrozza a fizikalis és funkcionalis

kondiciokat.
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A 75 vizsgalt személy esetében a betegség fennallasi ideje szignifikans korrelaciot
mutat a fajdalom intenzitasaval, a sacroileitis mértékével, a lumbalis gerinc mobilitasaval, a
mellkaskitéréssel, a fal-occiput tavolsadggal, valamint a BASFI és a BASDAI értékeivel.
Vesovi¢-Poti¢ és mtsai is hasonld Osszefliggést talaltak. A mellkasmobilitas és a fal-occiput
tavolsaga szignifikans korrelaciot mutatott az életkorral (p<0,001), a betegség fennallasi
idejével (p<0,001), a tiinetek fennallasi idejével (p<0,001), valamint a BASFI értékével
(p<0,001). Az agyéki szakasz mobilitasat az életkor, a szegmentalis mozgasok mértéke ¢€s a
sacroiliacalis iziiletek érintettsége hatdrozza meg. A részleges SI ankylosis mar jelzi a gerinc
iziileteinek és 6sszekottetéseinek valtozasait. A mellkas mobilitasat szintén az életkor, a hati
gerinc elmozduldsainak mértéke, valamint a mellkasi rugalmas 6sszekottetései befolyasoljak.
A fal-occiput tavolsagot a fej-nyak torzshoz viszonyitott helyzete, a gerincgorbiiletek mértéke
¢s az aktiv korrekcid lehetdsége befolydsolja. A gerinc kiilonb6zé mértéki elvaltozésai —
radioldgiai -, a torzsextensorok ereje és a medence délésszoge hatarozzdk meg az aktualis
tavolsadgot. A gerinc gorbiiletei a betegség €s a tlinetek fennallasi idejének a ndvekedésével
egyre inkabb rogziilnek, igy a mozgasra kevésbé mutat szenzitivitast ez a paraméter. '°*'%7

A 75 beteg esetében, a kiilonboz0 paramétereket tekintve nemi kiilonbségeket is
talalunk. A BASFI atlagos értéke magasabb a férfiak, mint a ndk esetében (4.64+2.84 vs
4.2542.95, p=NS), ellentétben a BASDAI atlagértéke a néknél magasabb (4.01+£2.81 vs
3.49+2.35, p=NS). A fizikalis allapotra vonatkozoan a férfiakra jellemz6 a mobilitds nagyobb
mértékii csokkenése €s a sacroiliacalis iziilet nagyobb mértékii érintettsége. Egy 402 {6s (302
férfi, 100 nd) vizsgalat is alatamasztja az eredményeinket. A tobb mint 20 éve fennalld
betegség esetén a férfiak rosszabb radiologiai kondicidkkal (kiemelten a gerinc elvaltozésai)
rendelkeznek, mint a nék, ennek ellenére a nék funkciondlis allapota rosszabb ¢és a kezdeti
tiinetek megjelenése is valamivel kordbbra tehet. A betegség fennallasi idejét, valamint a

BASFI értékeit nézve nem volt jelentds a kiilonbség a két csoport kozott. '
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Roussou és mtsai 516 beteg esetében nézték a nemi kiilonbségeket. A ndk esetében
szignifikansan nagyobb az ¢jszakai fajdalom mértéke, a BASDALI értéke (p<0,001), a BASFI
értéke (p<0,05), a teljes gerincfajdalom (p<0,05), a nyaki gerinc, a térd és a csipdiziilet
érintettsége, valamint az enthesitisek szdma, mint a férfiaknal (akiknél a 1ab érintettsége ¢€s
fajdalma dominansabb).'®”

A gyulladas kovetkeztében kialakuld radioldgiai elvaltozasokkal Osszhangban, a
mobilitasban is jelentés csokkenés varhatdé a betegség elore haladasaval. A 75 vizsgalt
betegnél a sacroiliacalis iziilet valtozasat vettiik alapul annak elsédleges érintettsége miatt. Az
Sl-itis 3-4-es fokozata mar sejteti a gerinc kedvezdtlen (strukturalis és a gorbiiletek
mértékében bekovetkezett) valtozasait, ami a mobilitdsban is megnyilvanul. Eredményeink
mindezt alatdmasztjak, szignifikdns a korrelacio a SI radioldgiai allapota és a lumbalis flexio

(r=0.49, p<0.001), a mellkaskitérés (r=0.456, p<0.001), a fal-occiput tavolsag (r=0.583,

p<0.001) kozott. '

6.2. A biologiai terapia hatasa és jelentosége

A biologikumok elterjedése a reumatoldgiai betegségek, igy az SPA kezelésében is
alkalmazédsa nagy mérfoldkovet jelentett. A gyulladasos folyamatok célzott gatlasa révén a
fajdalom intenzitdsdnak és a betegség aktivitdsdnak a csokkenésé¢hez vezet, amely a 75
vizsgalt beteglink esetében is lathatd volt a bioldgiai terapiaban nem részesiilt és azzal kezelt
betegek eredményeit Osszehasonlitva. A mérsékelt fijdalom az izomfesziilés érzését is
csokkenti, ami a mobilitas ndvekedésében nyilvanul meg. A folyamat lassitasaval csokken az
esély a tipikus SPA-ra jellemzd strukturalis eltérések €s a testtarts kialakulasara is. A limitalt
fajdalom, a kedvezd izomkondiciok a funkcionalitisban — BASFI értéke - is javuldst

eredményeznek.
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A vizsgalt 75 6 esetében is a bioldgiai terapidban részesiilt betegeknél mérsékeltebb a
fajdalom ¢és nagyobb a lumbadlis flexio, valamint a mellkaskitérés mértéke. A fal-occiput
tavolsag kiilonbsége azt mutatja, hogy a bioldgiai terapidnak koszonhetden a gerinc gorbiiletei
is kedvezébbek. A mérsékelt fajdalom ¢és a jobb fizikalis allapot a BASFI és a BASDAI
értékeiben is lathato. ' 112 131

Szamos tanulmany alatamasztja és igazolta a hatékonysagat a kiilonbozd terdpias
szereknek. A harom leggyakrabban hasznalt az etanercept, az infliximab és az adalimumab. A
biologikumok hatasvizsgalatai rovid (fél évig), illetve hosszabb (1 év-) iddintervallum alatti

r . /v r s e 14 115,116, 117,118, 119, 12
alkalmazasok igen kedvez6 eredményeir6l szamolnak be. '* 780 113 116 117, 118 119, 120

6.3. A mozgasterapia mobilitasra és a funkciora gyakorolt hatasa.

A 12 hetes mozgésterapia elsddleges célja a mellkas és a gerinc mobilitasanak
novelése, ezaltal a 1égzési mechanika és a mozgéds mindségének a javitasa volt. Figyelembe
véve az SPA-ra jellemzd tipikus izomtani valtozasokat, a gyakorlatok nemcsak ennek a
régionak a funkciojat javitottak. A célzott mozgésterapia szignifikans javulast eredményezett
a mért paramétereknél, kivéve a fal-occiput tavolsdgot és a légzésfunkciot. Jelentdsen
csokkent a fijdalom, a betegség aktivitdsa, ndtt a mozgéstartomany, amelyek a
funkcionalitasban is megnyilvanultak. A mozgas, kedvezd inger az izomrendszer szdmara,
ndveli annak erejét és tartd funkcidjat, valamint, a rugalmassagat, ezaltal csokken az izom(-in)
atmenet fesziilése, annak merevségérzése €s a lokalis fajdalma, né a mozgaspalya.

Az altalunk mért paraméterek valtozasat befolyasolja a terapia idotartama, a mozgds
formai sajatossaga (egyémi, csoportos, otthon végzett) és mozgds intenzitasa (statikus-
dinamikus elemek aranya).

A rovid periddusban végzett mozgasterapia (3-6 hét) hatasara az ujj-talaj tavolsag, a

torzs lateralflexio, a mellkaskitérés, a thoracolumbalis rotatio valtozik szignifikdnsan, mig a
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Schober index, a thoracolumbalis flexio €s a fal-occiput tavolsadga csak kismértékii javulast

mutatott. 2!

A lumbalis flexio javitdsa €és a tartaskorrekcid jelenti az egyik legnagyobb
kihivast a gyogytornasz szamdra. Az SI érintettsége, radiologiai stddiuma nagymértékben
befolyasolja a lumbalis szakasz mozgastartomanyanak javithatosagat. A medence billentése
¢€s a gerinc egyéb szakaszaitol torténd izolalt lumbalis flexio kivitelezése nehézséget jelenthet
a betegek szamara, igy fél-1 cm-es novekedést is jo eredménynek tarthatunk. Egy 6 hetes,
céliranyos otthoni program is lehet hatékony, mint ahogyan azt Ortancil és mtsai vizsgalata is
bizonyitja. A dominansan 1€gz06- és felso végtaggal végzett gyakorlatokat tartalmazo program
szignifikans javuldst eredményezett a mellkaskitérés, a maximalis belégzési és kilégzési
nyomas és a BASFI értékeinél. ' A néhany hetes intenziv mozgis nemcsak a terapiat
kovetden mutat kedvezd valtozasokat. Honapok mulva is megfigyelhetd, hogy bizonyos
mobilitasi értékek a torna utéani eredményhez kozeliek maradnak. ' '2*

A tobb hetes intervallum (12 hét) alatt végzett mozgas hatékonysaga nem kérdéses.
Ince és munkacsoportja altal végzett - a sajat terapids programhoz, idétartamban ¢és tartalmilag
részben megegyez0 - mozgasterapia hasonld jo eredményeket mutatott. A 30 6 részvételével,
a 3 honapos, hetente hiaromszor 50 perces aerobic, stretching- és 1égzé gyakorlatok
szignifikans valtozast eredményeztek a mellkaskitérésben, a lumbalis flexioban és a fal-
occiput tavolsagban.'” A vizsgalatunkban részt vett betegek esetében csak a fal-occiput
tdvolsdga nem valtozott jelentdsen, bar egy nagyobb esetszdm mellett ez mas értéket
mutathatott volna.

Az egyéni torna lehetdséget teremt arra, hogy egy mozgésprogram — megtartva annak
jellegzetes szempontjait és céljait - az adott személy allapotdhoz igazodjon. Az altalunk
Osszedllitott program els6 4 hete is egyéni torna keretében zajlott, ahol precizen elsajatitottak
¢s megtanultdk onalldan is kivitelezni az iziiletvédelmi szabalyokra alapozott gyakorlatokat.

Mar a 6 héten keresztil, hetente két alkalommal végzett, fél oOrds ellenOrzott

53



gerincmobilizacid és ergometria is szignifikdns javulast eredményezhet a mobilitdsban és a
mellkaskitérésben. ' 2 A tovabbi 8 hét csoportos formaban folytatodott, a csoport
Osszetételét a hasonld kiindulasi kondiciok, a gyakorlatok intenzitasa hataroztak meg.

A csoportos torna nemcsak a mobilitast és a funkciot befolyasolja kedvezden, tovabbi
elénye az egyéni és az otthon végzett torndkkal szemben, a tarsas hatds és egymas 0sztonzése.
27128 A szakember 4ltal ellendrzott és iranyitott mozgasprogram lehetdséget ad a folyamatos
korrekcidra, a gyakorlatok pontos kivitelezésére, de a szakmai ajanléds az otthon végzett tornat
is timogatja, akar kombinélva az ellen6rz6tt tornaval. '*® A naponta otthon végzett 20 perces,
SPA-ra adaptalt torna is jelentdsen javitja a mobilitast és a funkciot, csokkenti a fajdalmat. '*°

Az otthon végzett torna hatdsat nagyobb iddintervallum utdn érdemes nézni, 4-8
honapos utdnkovetéses tanulmanyok bizonyitjdk, hogy csokkenti a fajdalmat és a
merevségérzést, noveli a mobilitast, javitja a funkciot és hozzdjarul egy altalanos jo kondicio
kialakitasahoz. Rovid iddtartam alatti jelentds javulast a napi 20-30 perces célzott mozgas
eredményez. %!

A mozgas dinamikéja (a cél hatarozza meg) a harmadik fontos tényezo.

Durmus és mtsai 3 csoportban nézték a terapia hatékonysagat, csoportos forméaban. Az
elsé csoport egy altalanos mobilizacids, a masodik csoport tartaskorrekcion alapuld tornan
vett részt, a harmadik volt a kontroll. Javuldst tapasztaltak a fajdalom, a funkcionalis
kapacitas, a betegség aktivitdsa, a mellkaskitérés és a pulmonadlis funkciok értékeiben,
kiemelten a tartaskorrekcios mozgasok hatasara. '** Silva és mtsai szintén a tartaskorrekci6
gyakorlatainak hatdsat nézték, Osszehasonlitva a strethcing elemekkel kombinalt
légz6torndval. A mobilitas és a funkcionalitds mindkét csoportban szignifikansan javult, de a
gerinc mobilitasa, az ujj-talaj tdvolsag valtozasa jobb eredményt mutatott a tartdskorrekcios
programot kovetden. '>* Fernandez és mtsai abbol a feltevésbél indultak ki, hogy nem minden

gyogytorna gyakorlat alkalmas az SPA kezelésére. A tartdskorrekcids torna igen hatékony,
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mert a biomechanikai valtozasokat figyelembe véve épiil fel a gyakorlatanyaga, tartalmaz
strethcing elemeket és a szinergista funkciokat is kiépiti, fejleszti. A gyakorlatok, a
hagyomanyos gyogytorna alapokboél épiilnek fel, hatasuk hosszitavon megtartott. >+ '3

Az emlitett nemzetkozi tanulmanyok a hagyomanyos-konvenciondlis torna mellett
kiemelik és vizsgalatokkal is aldtdmasztjak a tartaskorrekcio és a 1égzdétorna hatékonysagat.
Mindharom mozgasprogram onalléan is alkalmas a mobilitis és a funkciok javitasara. '>°
Mozgasprogramunk oOtvozte a harom mozgastipus gyakorlatanyagat, a mozgasterapiat

kiegészitettiik a mellkas manualis kezelésével és a mért paraméterek hasonld javulast

mutattak az irodalmi adatokkal 6sszhangban.

6.4. A mellkasmobilitast és a 1égzésfunkciot befolyasolo tényezok

A normdlis /fiziologias mellkaskitérés feltétele az ép struktura a gerinc és a mellkas
izlileteiben, 0Osszekottetéseiben. Barmelyik iziilet érintettsége mar befolyasolja annak
mobilitasat és a funkciojat. Az altalunk végzett vizsgalat és a nemzetkodzi szakirodalom
eredményei is alatdmasztjak azt, hogy a betegség ¢és a tiinetek fennallasi ideje, a radiologiai
valtozasok, ¢és a betegség aktivitasa Osszefliggést mutat a gerinc és a mellkas érintettségével.
Egyértelmii, hogy a fizioterdpia /mozgasterapia a kezelés egyik kiemelkedd része. A mozgés
formdjat (egyéni, csoportos; ellenérzott, otthon végzett) és idétartamat (3-12 hét) tekintve
igen kedvezd valtozasokat eredményez a céliranyos terapiat kovetden, annak hosszli tava
hatasaval egyarant. '*> %7

Az iziiletek mozgasanak besziikiilésével és a kyphosis novekedésével csokken a
l1égzési izmok rugalmassaga és ereje, kialakul az intercostalis izmok atrofidja és a rekeszizom
még dominansabb szerepet kap a 1égzésben. A limitalt bordamozgas, az izomerd csokkenése a
51,138, 139, 140

diaphragma ¢és a hasizmok kozotti szinergista munka diszbalanszat eredményezi.

A mellkas kinematikaja és a 1égzési minta a gerinc és a mellkas aktudlis pozicidja altal
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meghatarozott, igy a tulzott mértékli gerincgorbiilet csokkenti a bordak kitérésének
lehetségét. '*! Az izomdiszbalansz nemcsak a munkavégzés, a killonbozé testhelyzetekben
végzett beszéd, hanem a nyugalmi 1égzés soran is meghatdrozza a rekesz —hasizmok

. iy e 11 1 142, 143, 144
egyiittmiikodését. ' 14

A megvaltozott struktira €s izomkondiciok a pulmonalis
funkciok csokkenését eredményezik. A kompenzald mechanizmus a 1égzési segédizmokat
aktivalja, terheli, de nem a funkci6 helyreallitdsanak javara. A gerinc és a mellkas strukturalis
eltérése és a mobilitdsdnak csokkenése a légzésfunkcios paramétereket is befolydsolja. A
vitalkapcitds, a FEV1, a PEF és az MVV ¢értéke jelentsen fiigg a 1€gz0 izmok erejétol,
alloképességétdl, az altalanos kondiciotdl, tovabba a fennallasi id6t6l és az életkortol. 2% %14

A betegség aktiv szakaszaban a mobilitast és a funkciot a megndvekedett fajdalom
tovabb rontja. 3 A mellkas strukturalis és mechanikai valtozasai a funkcionalitast és az
¢letmindséget is befolydsoljak. A betegség kovetkeztében 1értejott limitalt mozgas, a fizikalis
kondicié romlasa korrelaciot mutat a BASFI és a BASDAI értékeivel.

Annak ellenére, hogy a mellkaskitérés kozel kétszeresére nétt az altalunk 9sszeallitott
terapia hatdsara, a 1égzésfunkcids értékeiben nem tortént szignifikans javulas. A 1égzbétorna
gyakorlatanyaga a mellkaskitérést szignifikansan noveli, onmagaban azonban nem jelent
alloképességi tréninget a 16gz6 izmok szamara, csak ha életkorhoz viszonyitott, meghatarozott
pulzusszam mellett végeztetjitk a gyakorlatokat. '*® A felsé végtag mozgésait dominansan zéart
kinematikus lancban kapcsoltuk a térzs mozgéasaihoz, amelyek igy a nytjthatosag javulasat, a
szinergista funkciok kidolgozasat eredményezték. A program célkitiizései kozott nem
szerepelt az alloképességi tréning, de kivancsiak voltunk, hogy a mobilitdsi paraméterek
mellett hogyan befolydsolja a légzésfunkcidt egy dominansan 1égzdtorna koré épitett
mobiliz4cids program.

A heti vagy napi rendszerességgel végzett mozgas is hatdssal van a 1égzésfunkcios

paraméterekre. A 3-4 hetes, naponta végzett intenziv mozgéds mar szignifikans valtozasokat
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eredményez. Viitanen és mtsai a mellkaskitérésnél atlagosan 1 cm-es, a vitadlkapacitasban 7,4
%-0s (p<0,001) javulést tapasztaltak a napi rendszerességgel végzett torna utan. Ezzel
szemben az altalunk Osszeallitott program kozel kétszeres mellkaskitérést, de csak 4,9 %-os
novekedést eredményezett a vitalkapacitasban, mivel a mozgas intenzitasa nem érte el az
alloképességi edzés szintjét. A naponta végzett, intenziv mozgas a 1égzdizmok alloképességét
javitotta kifejezetten, amelyet a vitdkapacitas valtozasa is mutatot, de kevésbé ndvelte a
mellkaskitérést. Ezzel szemben a heti rendszerességgel végzett torna, amelynek
gyakorlatanyaga kiemelten a mellkasmobilitas novekedésére helyezte a hangsulyt, a
mellkaskitérést novelte szignifikdnsan, de nem jelentett alloképességi edzést a 1égzdizmok
szamara. 'Y

Ha a betegség diagnozistdl szdmitott fennalldsi idejét nézziik (<10 év: korai;>10 év:
késoi ), a 10 év feletti fenndllasi id6 mar szignifikansan kevesebb mellkaskitérést, VC, FEV1
¢s MVV, valamint nagyobb BASFI értékeket mutat, mint egy kezdeti idészakban, valamint a
mellkaskitérés csokkenése szignifikans korrelaciot mutat a 1égzési izmok erejével-
nyujthatosagaval. ' 14

A mozgés tipusa is befolyasolja a pulmondlis értékeket. Az izomzat, a kiilonbdzo
mozgéasformakra adott valasza ¢és alkalmazkodéasa erdteljesen csokken SPA-ban, ¢és
szignifikans korrelaciot mutat az életkorral, a betegség fennallasi idejével, a mellkaskitéréssel,
a Schober indexszel és a vitalkapacitdssal. A meghatarozott pulzusszdm mellett végzett
mozgés noveli az izmok alloképességét. Az SPA-ban alkalmazott dltalanos mobilizacié nem
noveli ilyen mértékben a pulzust, a mobilitasra kifejtett hatdsa azonban igen kedvezd. Az
ergometridval, Uszassal, egyéb dinamikusabb mozgasformakkal kiegészitett nytjtd-erdsitd
torna nagyobb hatassal van az alloképességre. 10 171> 1>

Betegeink esetében is vannak egyéni kiilonbségek és megfigyelhetdek az emlitett

altalanos Osszefiiggések. A naponta kerékparozo 1. (6 éve diagnosztizalt, 57 éves) és 10. beteg

57



(6 éve diagnosztizalt, 57 éves) azonos ¢€letkortiak, az 1. esetben kozel fizioldgids mobilitasi
értékeket mértiink, kivéve a mellkaskitérést (3 cm) és 4,5 | vitalkapacitast, mig a 10. esetben
jelentds a fizikalis kondiciok csokkenése, a mellkaskitérés is csak 1,5 cm volt, de meglepden
jO, 3,19 I vitalkapacitassal. A limitalt mellkaskitérés mindkét betegnél lathatd, de a rendszeres
kerékparozasnak és ebbdl kovetkezden a 1égzdizmok edzettségének koOszonhetdéen a
vitalkapacitds csokkenése nem ardnyos a mellkasmobilitds csokkenésével. Az ergometrids
alloképességet noveld gyakorlatok kovetkeztében 5 hetes iddintervallum alatt, heti 3
alkalommal, 70 percig végezve nemcsak a légzésfunkcidban, hanem a mobilitasban is
kedvezé valtozasok torténnek. '3!3

Karapolat és munkacsoportja hdrom kiilonbdz6 mozgéstipust hasonlitott Osssze, a
terapia idOtartama 6 hét volt. Az els6 csoport (n=12) altalanos nyujto, erdsité és mobilizald
tornan vett részt. FOként a kontrakturds izmok nyutjtasat 1égz6 gyakorlatokkal kombinaltak,
emellett heti haromszor 30 percet isztak a betegek. A masodik csoport (n=12) résztvevoi az
altalanos torna mellett 30 percet gyalogoltak a megfeleld pulzusszam fenntartdsaval (a
maximalis terhelés 60-70%-aval). A harmadik csoport (n=13) csak a mozgésterapids
programban vett részt. A mért légzésfunkcidos paraméterek (FVC, FEV1) mindharom
csoportban, mig a mellkaskitérés az elsében valtozott csak szignifikansan. A BASFI és a
BASDALI értékeiben nem volt jelentds kiilonbség a csoportok kozott. A harom csoport kdzott
csak a mellkaskitérésben volt kiilonbség, bar az esetszdmok miatt nem vonhat6 le egyértelmii
kovetkeztetés. >
Az irodalmi adatok és a vizsgalatunk eredményei is megerdsitik azt, hogy a mozgas
intenzitasa jelentdsen befolyasolja a 1égzdizmok edzettségét ¢s a pulmonalis funkcidkat. A

kiilonb6z6 mozgasformak ¢és tipusok jelentdsen javitjak a fizikalis és funkcionalis allapotot.
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Ha kombinaljuk az emlitett mozgasokat, kiegészitjiik alloképességi tréninggel, a mobilitas €s

funkcionalitas mellett a 1égzésfunkcio értékei is kedvezdbben valtoznak.

6.5. A fajdalom, a merevségérzés és a nyomasérzékenység valtozasa a terapia hatasara

Az enthesitis az spondylarthropatidk jellegzetes klinikai képe, amelyek a szalagok,
inak, fasciak és izmok csonton talalhato tapadasi helyén alakulnak ki. "°® A gerinc és a
mellkas mellett gyakori a periférias iziiletek érintettsége, kiemelten az als6 végtag, ahol az
enthesisek izom tapadasi vagy eredési teriiletet is jelentenek. Az enthesitissel jar6é fajdalom
kiilonbozd intenzitdsu lehet, a mérsékelttdl az igen sulyosig. A betegség aktivitasaval nd az
érintett teriiletek nyomasérzékenysége, amelyeket palpacioval egyértelmiien meg tudunk
erOsiteni. A betegség korai idészakdban is észlelhetd a jelenség, igy a diagnozis felallitdsaban
segitséget nyajt.

A 75 vizsgalt beteg esetében Osszesitve a thoracalis szakasz fajdalma és
merevségeérzése a dominans. A derékfajdalom, a sacroiliacalis aktivitastol jelentdsen fiigg, a
részleges SI ankylosis mar a lumbalis gerincszakasz jelentés mozgasbesziikiilésével és a
paravertebralis merevséggel jar egyiitt, mig a hati gerinc és a mellkas gyulladasos aktivitasa
okozza a jelentdsebb fajdalmat.

A mozgasterapids csoportban a nyaki ¢és a hati processus spinosusok
nyomasérzékenysége volt jelentdés a terdpia elott, de a thoracalis szakasznal nem tortént
valtozas, mivel a gyulladasos tevékenységet a mozgas nem befolyasolta. A gerinc és a
mellkas radioldgiai elvaltozasaival Gsszefiiggésben jelentkezik a tipikus fajdalom. ' A
nyomasra jelzett fajdalom a betegség aktivitasat is mutatja egy adott teriileten. Az céliranyos
mozgas hatasara, amely kiemelten aktivizalta a paravertebralis izmokat, azok fajdalma és
merevségeérzése csokkent mindharom gerincszakaszon. A stretching elemekkel kiegészitett

mozgas egyik fontos hatasa, kovetezménye a kedvezd szerkezeti atalakulds — a sarcomerszam
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nd — és a spinalis palyan keresztill a fajdalom csokken. " ' Ennek volt készonheté a
mellkasi és a regiondlis tenderpontok fajdalmanak csokkenése. A tenderpontok
nyomasérzékenysége a mellkasi 6sszekottetéseknél mutatta a legnagyobb javulast.

A regionalis tenderpontoknal az izmok tapadasi és/ vagy eredési teriiletek nyomassal
provokalt érzékenysége csokkent jelentésen. Ezeket a valtozasokat aldtdmasztja a fajdalom
intenzitasanak, a betegség aktivitasanak szignifikans javulasa a mozgasterapia hatdsara. A
BASDALI értéke a merevségérzés €s a fajdalom csokkenés kovetkeztében, a BASFI értéke az
ebbdl eredé munkavégzo képesség novekedése miatt valtozott kedvezden. Roussou és mtsai
314 16 esetében nézték a fajdalom és merevségérzés, valamint a BASFI és a BASDALI értékei
kozotti korrelaciokat. A BASDAI értékénél a legnagyobb Osszefiiggést a nyaki gerinc
(p=0,001) fajdalma esetén taldltdk, de a paravertebralis merevségérzés, a felsé hati szakasz
fajdalma, az iziileti nyomasérzékenység is meghataroz6 volt. A BASFI értékét leginkabb a
merevségérzes, tovabba a felsd hati szakasz fajdalma, a nyaki gerinc, a derék, az egy¢b iziileti
fajdalom és duzzanat, valamint a nyomasérzékenység befolyasolta, '*!

Lathato, hogy az enthesitisek fajdalméanak mértéke dsszefliggést mutat a funkcionalitas
valtozasaval, a fajdalom intenzitasaval, valamint és a betegség aktivitdsaval, amit sajat

adataink is alatamasztottak. "% '
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7. FONTOSABB EREDMENYEK ES KOVETKEZTETESEK OSSZEFOGLALASA

1. A nemzetkdzi mozgasterapiara vonatkoz6 modszerek ¢és lehetdségek ismeretében

kidolgoztunk egy sajat mozgasprogramot, amely 0tvozi a hagyomanyos -mobilizalo és

nyujté gyakorlatokat tartalmazod-, a tartaskorrekciot hangsulyozo, valamint a dominénsan

1¢gz6 gyakorlatokra épiild mozgésokat. Ez alkalmanként 1,5 éraban tortént, eltérve a 30-

50 perces ajanlastol. A tornat kiegészitettiik a betegeknek betanitott mellkasmobilizald

gyakorlatokkal. Az 4ltalunk Gsszedllitott mozgasprogram a preciz, pontos kivitelezésre

helyezi a hangsulyt.

2. Standard, SPA-ra vonatkozé vizsgalati moddszerek segitségével felmért 75 {0s

betegcsoport paramétereinek elemzése soran megéllapitottuk, hogy a betegség aktivitasa

¢s a diagnozistol eltelt fennallasi id6 szignifikans korrelaciét mutat a mobilitds és a

funkcionalitas csokkenésével. Ez alol kivételt jelentett a sacroiliacalis iziilet radiologiai

allapota. Egyértelmiien kimutathatd volt, hogy a beteg szubjektiv megitélését a gerincet és

a perifériat érintd valtozasok hataroztdk meg jelentdsen.

3. Irodalmi adatokhoz hasonléan a mozgasterapiat kovetden szignifikdns javulast

tapasztaltunk a kovetkezd paramétereknél: a betegség aktivitasa, a fajdalom intenzitésa, a

mellkaskitérés, a modositott Schober index, a gerinc lateralflexidja, az ujj-talaj tavolsag, a

BASFI és a BASDALI értékei.

A mozgasterdpia fontos eredménye volt a mellkasmobilitas valtozdsa. A 12 hetes torna

utan a 10 f0s csoport esetében kozel kétszeresére nétt a mellkas kitérése, de harom esetben

majdnem haromszoros novekedés is megfigyelhetd. Igazoltuk azt, hogy a betegség

progresszidjaval jard radiologiai valtozasok ellenére is jol mobilizdlhatd a mellkas és a

lehetdség szerinti helyes 1égzési mechanika megtanithato, kialakithato.

5. A céliranyos mozgasterdpia kedvezd iziileti és izomtani valtozésai a gerincfijdalom és

merevségérzeés, valamint a mellkasi €s a regiondlis tenderpontok nyomdasérzékenységének
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csOkkenésében is lathatébak voltak. Jelentés volt a mellkas sternocostalis ¢és
chondrocostalis 0sszekottetések nyomasra jelentkezd fajdalmanak csokkenése. A vizsgalt
fels6- és alsé végtag regionalis nyomasérzékeny anaténiai pontjai koziil az izom tapadasi
¢s/vagy eredési teriiletek fajdalma csokkent kifejezetten.

6. A vizsgalat eredményei alapjan megallapithato, hogy a bioldgiai terapiaval kezelt betegek
jobb strukturalis és funkcionalis allapotban voltak, mint a nem kezelt betegek. A biologiai
terapia hatékonysaga bizonyitott SPA-ban, de egy mozgasterapids program, amely
figyelembe veszi a betegség mozgasszervi kovetkezményeit és az iziiletvédelmi
szabalyokat, jelent6sen hozzajarul az allapot javitasahoz, igy a mozgas szerves részét kell

hogy képezze az SPA kezelésének.

Ezek az eredmények is azt tamasztjak ald, hogy a fizikalis terapidnak még mindig jelentds,

a kezelés sikerességéhez nagymértékben hozzdjaruld szerepe van az SPA komplex

crer

szempontokat maximalisan figyelembe vevo célzott mozgésterapids program.
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8. OSSZEFOGLALAS

A spondylitis ankylopoetica (SPA) olyan progressziv, gyulladdsos reumatoldgiai betegség,
melyet az elcsontosodési hajlam, fajdalom és merevségérzés, valamint jellegzetes gerinc €s
mellkasi strukturalis és funkcionalis valtozas jellemez. A patologias folyamat kovetkeztében a
gerinc gorbiiletei fokozodnak, a mellkas kitérése jelentésen csokken, amely a 1égzési
mechanika valtozasahoz vezet.

A progresszidt jol mutatja, hogy a betegség diagnézistol eltelt ideje és a betegség
aktivitasa szignifikdns korrelacidt mutat a radioldgiai valtozassal, a fajdalom intenzitasaval, a
mobilitas csokkenésével és a funkcié romlaséaval.

A kezelési moddszerek széles spektruma all rendelkezésre, kiemelten a biologikumok
alkalmazasa és a fizioterapia, ezen beliil a betegségre adaptalt mozgésterdpia. A mozgasszervi
manifesztaciok kovetkeztében a mozgas terapids ingere elengedhetetlen a kezelésben, amely
onmagaban — a kiillonb6z6 formait alkalmazva — is képes a mobilitast és a funkciot javitani, de
komplex kezelésben hozzajarul, kiegésziti az alkalmazott modszerek hatékonysagat. Az
altalunk végzett vizsgalat és a nemzetkdzi tanulmanyok eredményei is alatdmasztjak azt, hogy
a biologikumok alkalmazasaval és a mozgéssal jelentds allapotjavulas érhetd el.

A mozgasterapias programunk (12 hét, heti 2x1,5 6ra) 6tvozi a hagyomanyos mobilizalo
¢s i1zomnyujthatdésagot noveld, a légzdtorna, a mellkasmoblizaldo és a tartaskorrekcios
gyakorlatokat, betartva a betegségre vonatkoz¢ iziiletvédelmi szabalyokat. A torna elsddleges
célja a gerinc ¢és a mellkas mobilitdsanak ¢és funkcidjanak javitasa és a fajdalom, valamint a
merevségérzés csokkentése volt, de figyelembe vettiik az altalanos klinikai képet €s a tipikus
tiineteket. A vizsgalt paramétereket a torna eldtt és utan is lemértiik.

Jelentds javulas lathato a betegség aktivitas és a fajdalom, valamint az ezzel dsszefiiggd
mellkasi és regiondlis tenderpontok nyomadasérzékenységének csokkenésében, a
mellkaskitérés, az ujj-talaj tavolsag és a lumbalis flexio ndvekedésében. Az SPA-ban hasznalt
kérdéivek — BASFI, BASDAI — értékei is kedvezden valtoztak. A fal-occiput tavolsag €s a
1égzésfunkcio is javulast mutatott.

Igazoltuk, hogy a fizikalis terapidnak még mindig jelentds, és additiv mértékben javito
szerepe van az SPA kezelésében, s amelynek alapja lehet az iziiletvédelmi szempontokat is

maximalisan figyelembe vevd, célzott mozgasterapias program.
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SUMMARY

Ankylosing spondylitis (AS) is a progressive inflammatory rheumatic disease with
characteristic calcification, pain, stiffness, and moreover typical structural, functional
vertebral as well as thoracic changes. Healing of the inflammatory process leads to rigidity
with consequent decrease of chest expansion being exacerbated by the kyphotic spinal
structure and changed respiratory function.

Duration since first symptoms and disease activity correlate significantly with
radiological changes, pain intensity, limited mobility and reduced respiratory function,
associated with disease progression.

Beside complex physiotherapy that includes adapted exercise therapy, biologic agents
are highly effective in the therapy of AS. Because of the locomotor manifestations of the
disease, stimuli of motions are indispensable in the therapy, which can improve mobility and
function, supplementing the complex therapy. The results of our and international studies
assessed that AS patients receiving biological therapy and additional physiotherapy may have
remarkable improvement.

Our exercise therapy program included 1.5 hours of conventional exercise, global
posture reeducation, breathing exercises, manual mobilization of the chest, stretching of the
shortened muscles with joint prevention strategies. This program was conducted twice a week
for 12 weeks and all above parameters were recorded at baseline and after 12 weeks.
Observing general clinical features and tipical symptoms, the main aims of this therapy are to
improve the spine and chest mobility and function, to reduce the pain and stiffness.

In all patients, disease activity and pain intensity improved significantly upon
treatment. BASFI and BASDALI increased after treatment. Finger-to-floor distance, chest
expansion and modified Schober index increased significantly. Tenderness of typical painful
points of the chest has shown decreased sensitivity by pressure, mainly in the sternocostal,
chondrocostal, manubriosternal junction and xiphoid process regions. The occiput-to-wall
distance and the respiratory functional parameters exerted a tendency towards improvement.

We suggest that physical therapy has still an important and additively improving role in
the complex therapy of AS. For this purpose a targeted exercise program may contribute to

joint protection strategies and pharmacological treatment.
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